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1. Des inégalités de santé qui traversent lensemble de la société  
1.1. Des inégalités sociales de santé qui persistent en France 
Depuis plus de 20 ans, de nombreuses inégalités sociales de santé (ISS) ont été 
observées dans de nombreux pays industrialisés ; elles sont particulièrement notables en France, 
persistent et ne cessent de saggraver (Leclerc et al., 2008; Mackenbach et al., 2008). Le 
système de santé français est siège dun paradoxe: alors que 94 % des français bénéficient dune 
couverture complémentaire maladie en 2008, la France est lun des pays dEurope Occidentale 
dans lesquels les ISS, en termes de mortalité prématurée avant 65 ans sont les plus importantes 
(Couffinhal et al., 2005).  
Une différence despérance de vie à 35 ans de sept ans est retrouvée entre les ouvriers 
et les cadres supérieurs, alors même que ces deux catégories bénéficient dun emploi, dun 
logement et dune insertion sociale (Cambois et al., 2008). Un homme sans diplôme a une 
mortalité multipliée par 2,5 par rapport à un homme ayant un niveau détude supérieur. Il 
sajoute à ces inégalités despérance de vie, des inégalités dans la qualité de vie, conséquences 
de diverses incapacités : à 35 ans, une femme ouvrière peut sattendre à vivre, en moyenne, les 
dernières 22 années de sa vie avec une incapacité contre 16 années pour une femme cadre 
supérieure. Il existe donc une « double injustice », portant sur la durée de vie, mais aussi sur les 
conditions de celle-ci.  
On constate que les ISS concernent la population française dans son ensemble, en 
dessinant un gradient continu à travers toutes ses couches sociales, et noppose pas les plus 
précaires, en situation médicale et sociale extrême, au reste de la population (Cambois et al., 
2008). L'état de santé s'améliore progressivement au fur et à mesure que l'individu s'élève dans 
la hiérarchie sociale, de manière continue, depuis le bas de l'échelle sociale jusquau sommet. 
Ces inégalités ne se révèlent que dans les statistiques de santé, à la différence de phénomènes 
plus visibles, comme la précarité dont la forme la plus dramatique est incarnée par les personnes 
sans domicile fixe. Il apparaît primordial délargir la problématique des ISS au gradient qui 
traverse la société dans son ensemble, tout en renforçant les actions spécifiques en direction des 
populations en situation de précarité, exclues ou marginalisées (Haut Conseil de la Santé 
Publique, Avril 2010). 
10 
1.2. Des inégalités sociales de santé qui concernent toutes les pathologies 
et létat de santé perçu 
Les ISS concernent lensemble des pathologies, des facteurs de risque, des états de santé, 
déficiences, et handicaps (Haut Conseil de la Santé Publique, Avril 2010). Ainsi, à âge égal, la 
mortalité par cancer du poumon des hommes sans diplôme est multipliée par 3,5 par rapport 
aux hommes dont le niveau détude est de niveau baccalauréat et plus, et atteint un écart de 10 
pour le cancer du pharynx (Leclerc et al., 2008). Si les décès par cancer du poumon et des voies 
aéro-digestives supérieures contribueraient à près de 40% à la surmortalité des hommes sans 
diplôme, chez les femmes, ce sont les inégalités de mortalité par maladies cardio-vasculaires 
qui sont les plus importantes (Lang et al., 2011). 
La prévalence des facteurs de risque cardio-vasculaire (FRCV) suit également un 
gradient social comparable aux différences de mortalité et de morbidité entraînées par les 
maladies cardio-vasculaires (Kaplan and Keil, 1993). On retrouve par exemple, dans lEtude 
Nationale Nutrition Santé (ENNS) réalisée en 2006, une prévalence de lHTA de 52 % chez les 
hommes ayant au plus un certificat détudes primaires, qui est deux fois plus faible (24 %) chez 
les détenteurs dun diplôme de lenseignement supérieur de niveau baccalauréat + 3 ou plus ; 
le gradient est encore plus marqué chez les femmes (46 % et 11 % respectivement). Dautres 
pathologies sont également concernées par les ISS, telle que la survenue dépisodes dépressifs 
plus fréquente chez les chômeurs et les inactifs, par rapport au reste de la population générale 
(Leclerc et al., 2008).  
Les auteures du rapport IGAS relatif aux ISS et aux déterminants sociaux soulignent : 
« parler dISS signifie que quel que soit le type dindicateur socioéconomique (catégorie 
socioprofessionnelle, niveau de revenus, formation) et sanitaire (mortalité, mortalité précoce, 
espérance de vie sans incapacité, morbidité) retenu, les catégories plus favorisées sont 
globalement en meilleure santé que les catégories moins favorisées » (Moleux et al., Mai 2011). 
Au total, on voit bien combien la santé dans sa définition d« état de complet bien-être 
physique, mental et social » au sens de lOrganisation Mondiale de la Santé (OMS) dépasse la 
notion seule de santé physique. En effet, les ouvriers déclarent moins souvent être en bonne 
santé et plus souvent souffrir de limitations dactivité et de maladies chroniques, à linverse des 
cadres et des professions intellectuelles supérieures. De la même façon, il est avéré que moins 
les personnes sont diplômées, plus elles déclarent un mauvais état santé, des limitations 
dactivité et des maladies chroniques (Danet, 2010). Il a été démontré que la santé est un bon 
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indicateur prédictif de la mortalité et de la morbidité, et en conséquence représente un indicateur 
fréquemment utilisé dans lanalyse des ISS (DeSalvo et al., 2006; Mossey and Shapiro, 1982).  
Cependant, Delpierre et al. ont démontré que son interprétation pouvait être 
problématique, et masquer limportance des ISS (Delpierre et al., 2009b). En effet, la façon 
dont chaque individu estime sa santé perçue va dépendre de ses propres attentes en matière de 
santé, qui elles-mêmes varient selon le contexte social et le genre de lindividu. Ainsi une même 
pathologie dégradera davantage lévaluation de la santé perçue donnée par un individu issu dun 
contexte social favorisé quun patient dun contexte social moins favorisé, et davantage les 
femmes que les hommes (Delpierre et al., 2009a).  
Ces observations illustrent bien la complexité de linterrelation entre létat de santé dun 
individu et les éléments qui caractérisent son contexte social. Elles soulignent limportance 
dune compréhension fine des mécanismes à lorigine des ISS, afin den déduire des modèles 
daction visant leur réduction. 
2. Des mécanismes multiples à la source des inégalités sociales de santé 
2.1. Les déterminants sociaux de la santé  
La charte dOttawa pour la promotion de la santé souligne que les pré-requis de la santé 
sont « la paix, le fait de disposer dun abri, léducation, la nourriture, un revenu, des ressources 
et un écosystème stables, la justice sociale et légalité » (Organisation Mondiale de la Santé 
(OMS), 1986). Cette charte fait référence à des éléments désignés aujourdhui sous le terme de 
« déterminants sociaux de la santé » (Lang, 2009). Cinq catégories de déterminants sont 
classiquement identifiées : les facteurs biologiques tels que lâge, le sexe, et les facteurs 
génétiques qui sont « non modifiables », les comportements individuels (tabac, alcool et autres), 
les communautés et les réseaux sociaux dans lesquels sinscrivent les individus, les facteurs liés 
aux conditions de vie et de travail, laccès aux ressources, aux infrastructures et aux services 
essentiels, et les conditions économiques, culturelles et environnementales présentes dans 
lensemble de la société (Commission des déterminants sociaux de l'Organisation Mondiale de 
la Santé, 2008; Dahlgren G. and Whitehead M., 1991; Haut Conseil de la Santé Publique, Avril 
2010). 
Un courant de recherche plus récent souligne également limpact sur la santé des 
facteurs psychosociaux et du stress provoqué par la hiérarchisation sociale perçue par lindividu 
dans la société, impliquant un sentiment de domination hiérarchique, dabsence dautonomie et 
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de contrôle sur sa vie (Evans et al., 1996; Gianaros et al., 2007; Wilkinson, 1992). La position 
sociale perçue a été récemment définie comme un « indicateur composite du niveau 
socioéconomique », incluant le niveau déducation, la catégorie socioprofessionnelle, le revenu 
(Webster and Driskell, 1978), mais aussi incluant des mesures du niveau de richesse, de 
satisfaction de vie et des mesures sur le fonctionnement psychologique. Il a été décrit comme 
un bon indicateur prédictif de la santé, dont la santé perçue (Singh-Manoux et al., 2003), la 
mortalité (Kopp et al., 2004), et de nombreuses pathologies, tels que le diabète, les risques 
cardio-vasculaires (Demakakos et al., 2008), les pathologies respiratoires, (Singh-Manoux et 
al., 2003), et la dépression (Demakakos et al., 2008; Singh-Manoux et al., 2005). Elle permet 
dinterroger les patients selon une position subjective perçue intégrant alors le sens que 
confèrent ces individus à leur histoire, à leur singularité et aux situations quils vivent 
(Garbarski, 2010; Singh-Manoux et al., 2005) La perception qua un individu de sa position 
sociale dans une société va alors dépendre des différents déterminants pré-cités, tels que son 
âge, son genre, son niveau déducation, sa profession, son niveau de revenus et son origine 
ethnique.  
La notion de genre, « gender » en anglais, fait alors référence à « un rôle déterminé 
socialement, à des comportements, des activités et des attributs qu'une société considère comme 
appropriés pour les hommes et les femmes », alors que la notion de sexe se réfère davantage 
aux caractéristiques biologiques et physiologiques qui différencient les hommes des femmes 
(Sen G. and Östlin P., 2007). Si la notion de sexe, au sens dun déterminant biologique nest 
pas modifiable, les normes et les valeurs de « genre » ne sont pas fixées une fois pour toute, 
elles évoluent dans le temps, dune société à lautre, et sont susceptibles de changer 
(Organisation Mondiale de la Santé (OMS)). Selon lOMS, léquité de genre implique que « les 
hommes et les femmes soient traités de façon égale quand ils ont des besoins communs et que 
leur différences soient traitées de façon équitable ».  
Pourtant des inégalités de santé et de prise en charge sont constatées selon le genre, et 
elles sont souvent inter-reliées aux ISS, et à dautres formes dinégalités comme les inégalités 
territoriales de santé non explorées dans ce travail (Moleux et al., Mai 2011). Elles vont 
dépendre en partie de déterminants communs, qui senchaînent et saccumulent tout au long de 
la vie. 
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2.2. Des inégalités sociales de santé qui se construisent tout au long de la 
vie 
Lensemble de ces déterminants sociaux interagissent entre eux et impacte létat de santé 
de façon complexe, et ceci tout au long de la vie. Il a été ainsi démontré quun état de santé 
précaire pendant lenfance pouvait gêner le déroulement des études et entraver le niveau de 
réussite socioprofessionnelle (Lang, 2009). Inversement, un contexte socioéconomique moins 
favorisé peut être la source dune dégradation de létat de santé, voire de handicap, qui peut 
aboutir jusquà à la perte dun emploi. Ces processus peuvent se succéder au cours de la vie, 
« de façon circulaire » (Lang, 2009). La complexité est alors de représenter cet enchaînement 
de facteurs entremêlés, et cest tout lenjeu de lépidémiologie « vie entière » (life course 
epidemiology) (Graham, 2002). Différents modèles explicatifs sont développés afin de 
comprendre la façon dont les déterminants sociaux agissent sur létat de santé tout au long de 
la vie en tant que véritables facteurs de risque (Lang et al., 2009).  
La prise en compte de ces déterminants est un enjeu nécessaire pour la mise en place 
dinterventions efficaces de santé publique visant à réduire les ISS (Commission des 
déterminants sociaux de l'Organisation Mondiale de la Santé, 2008). Les comportements « 
expliquent » une part des ISS ; mais sils sont souvent qualifiés dindividuels, ils sont facilités 
ou dépendent dun environnement physique et social. La part des ISS due au système de soins 
reste faible en termes de mortalité, mais son rôle ne doit pas être sous-estimé pour autant 
notamment sur dautres aspects de la santé tels la qualité de vie, la dépendance, ou la santé 
perçue (Lang et al., 2011).  
Le fait que le système de soins ne contribue pas à réduire les inégalités de santé, voire y 
participe, est à considérer comme un problème de qualité des soins, qui conduit impérativement 
à sinterroger sur son efficacité.  
2.3. Le rôle du système de santé 
Le rôle du système de santé et des soins est aujourdhui de plus en plus considéré dans 
les recherches sur les ISS, face à des inégalités qui demeurent, voire saccroissent, dans des 
pays qui ont instauré un accès aux soins, libre et gratuit (Evans et al., 1996). Il est alors 
fondamental danalyser le rôle du système de santé dans la constitution des inégalités de santé 
selon différentes étapes du parcours de soins dun individu : accès théorique, accès réel aux 
soins primaires (entrée dans le système), accès réel secondaire (trajectoire de soins après un 
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premier contact avec le système) et efficacité de laccès aux soins (Lombrail, 2007). Laccès 
théorique est assuré par le dispositif de prise en charge mis en place par lassurance maladie, 
qui lève les obstacles financiers pour laccès aux soins. La proportion de Français qui 
bénéficient dune assurance complémentaire santé na cessé daugmenter au fil des ans pour 
atteindre la quasi-totalité de la population, mais la part des dépenses de santé laissée à la charge 
du patient en raison du désengagement progressif de l'assurance maladie sur certains 
remboursements au cours des 20 dernières années a eu tendance à saccroître (Le Garrec and 
Bouvet, Septembre 2013). La couverture complémentaire est alors devenue un élément 
déterminant et un enjeu essentiel de laccès aux soins, en particulier pour la population aux 
faibles revenus, non couverts par la couverture maladie universelle-complémentaire (CMU-C) 
et laide complémentaire santé (ACS). Laccès réel aux soins primaires, qui correspond au 
premier contact avec le système de soins, est le niveau le plus étudié, avec de riches données 
statistiques documentant notamment les renoncements aux soins des « usagers potentiels » pour 
des motifs majoritairement économiques et administratifs, et le phénomène de refus de soins de 
la part de certains professionnels (Lombrail, 2007). 
Laccès secondaire aux soins est moins documenté ; il correspond pourtant à lutilisation 
réelle du système de soins par la connaissance approfondie du parcours de soins : identification 
du besoin, déroulé de la consultation, prescription dexamens complémentaires, adaptation et 
suivi des traitements au long cours, recours aux spécialistes... Cette phase qui suit le premier 
contact est particulièrement sensible dans le domaine des maladies chroniques, mais également 
dans la phase diagnostique dévénements accessibles à des traitements efficaces, comme les 
examens de dépistage et les soins qui devraient sen suivre. On parle dinégalités de soins « par 
construction » quand la conception du système de soins ou des modalités programmées de 
fonctionnement explicitement formulées produisent des inégalités (Lombrail et al., 2004).  
Cest le cas lorsque ne sont pas prises en compte les ISS dans lélaboration de certains 
programmes institutionnels ou recommandations de pratique médicale qui aboutissent à des 
modalités de prise en charge qui a minima ne réduisent pas les inégalités, voire contribuent à 
les accentuer. A titre dexemple, la stratégie thérapeutique des recommandations 
professionnelles sur la prise en charge des FRCV repose sur le niveau de risque cardio-
vasculaire global calculé à laide de modèles de risque prenant uniquement en compte des 
variables biomédicales (pression artérielle, lipidémie, etc.), et ignore ainsi le contexte social du 
patient. Or, la littérature souligne le rôle majeur du contexte social dans le domaine des 
cardiopathies ischémiques, avec des risques relatifs compris entre deux et cinq, quil sagisse 
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des contraintes organisationnelles, de lisolement ou dun faible support social, dun niveau 
détudes peu élevé, dune catégorie sociale défavorisée ou encore dune dépression (Lepage et 
al.). La conséquence de cette vision est une sous-estimation importante du risque pour les 
groupes socialement à haut risque cardio-vasculaire qui cumulent souvent plusieurs de ces 
facteurs de risque psychosociaux, pouvant conduire à des retards dans la prise en charge 
thérapeutique.  
On parle dinégalités « par omission » quand le système de soins produit de linégalité 
par défaut dans le cadre de son fonctionnement en routine, ne relevant pas systématiquement 
dune intentionnalité explicite. Elles concernent essentiellement les trajectoires et les 
interactions entre soignants et soignés. Les défauts de coordination entre professionnels ou 
structures à lintérieur dun système de soins fragmenté ont par exemple été identifiés depuis 
longtemps avec pour conséquence une altération de la qualité des soins et donc de leurs résultats 
(Lombrail, 2010). Certaines pratiques professionnelles peuvent ainsi être directement à la 
source dinégalités dans un système souvent mal adapté à la prise en compte de la dimension 
sociale dun problème de santé et qui méconnaît ces inégalités sans aucun projet de rattrapage. 
Le contenu exact dune consultation en médecine générale, les interactions complexes 
qui sy tissent entre patients et médecins, et le rôle que peut jouer le contexte social du patient 
au moment de cette rencontre sont encore mal connus et restent à explorer. 
  
3. Quel rôle du médecin généraliste dans la génèse dinégalités sociales de 
santé ? 
3.1. Le rôle central du médecin généraliste dans le parcours de soins 
Au centre des différentes filières de soins, le médecin généraliste assure la cohérence et 
la coordination des soins autour de son patient, notamment par ses relations avec les autres 
acteurs du parcours de soins (médecins hospitaliers, médecins correspondants, pharmaciens, 
biologistes, infirmiers, kinésithérapeutes, travailleurs sociaux, assurance maladie, médecin du 
travail). Médecin de premier recours, auquel le patient sadresse prioritairement, à lentrée 
du parcours de soin, il joue tout dabord un rôle essentiel dans lorientation initiale des patients 
cardio-vasculaires dans le système de santé. La dernière définition de la WONCA1 sur la 
                                                 
1 La WONCA (acronyme signifiant World Organization of National Colleges, Academies and Academic 
Associations of General Practitioners/Family Physicians, souvent abrégé en World Organization of Familiy 
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médecine générale et la médecine de famille, élaborée en 2002, insiste sur la place du médecin 
généraliste en tant que « premier contact avec le système de soins, permettant un accès ouvert 
et non limité aux usagers, prenant en compte tous les problèmes de santé, indépendamment de 
lâge, du sexe ou de toutes autres caractéristiques de la personne concernée» (World 
Organization of National Colleges). Le médecin généraliste est aussi le mieux à même 
dorganiser le suivi des patients parce quil les accompagne dans la durée, dans une dimension 
à la fois médicale, psychologique, sociale, culturelle et existentielle et parce quil coordonne 
leurs soins. La prise en charge personnalisée et au long cours des questions de santé des patients 
et de la population est le socle de linstauration du « Médecin Traitant » et de la formalisation 
du « parcours de soins » (Loi de réforme de lAssurance Maladie du 13 Août 2004), et en 2008, 
98 % des Français ont choisi leur médecin généraliste comme médecin traitant.  
Les médecins généralistes sont ainsi les professionnels de santé les plus proches et les 
plus fréquemment en contact avec la population, assurant plus de 200 millions de consultations 
par an. Mais si laccès primaire au médecin généraliste est globalement homogène entre les 
catégories sociales, des ISS sont pourtant constatées dans la prise en charge et le suivi des 
pathologies. 
3.2. Des inégalités de prise en charge observées en médecine générale selon 
le contexte social et selon le genre 
De nombreux travaux ont mis en évidence des ISS en médecine générale. Bao et al ont 
observé que les médecins étaient moins susceptibles de discuter du dépistage de cancer avec 
leurs patients au faible niveau déducation et aux faibles niveaux de revenus (Bao et al., 2007). 
De nombreuses études ont montré un lien entre le statut socioéconomique et la qualité de la 
prise en charge des FRCV en médecine générale. Par exemple, une étude menée chez des 
patients hypertendus montre que la qualité du contrôle thérapeutique sous traitement 
antihypertenseur est inférieure à 30 % chez les ouvriers qualifiés, et dépasse 40 % chez les 
cadres supérieurs (De Gaudemaris et al., 2002). Ainsi, même en labsence de disparités dans le 
diagnostic de lHTA, ou dans le traitement qui sen suit, cest lefficacité du traitement et la 
qualité des soins qui esquissent un gradient social, allant des catégories socioprofessionnelles 
les moins favorisées aux plus favorisées (Fourriaud et al., 1984).  
                                                 
Doctors) est lOrganisation Mondiale des Médecins Généralistes, elle propose depuis les années soixante-dix  des 
définitions de la médecine générale/médecine de famille 
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Ces disparités de prise en charge des FRCV sont également observées selon le genre du 
patient, avec la mise en route de traitement antihypertenseur et un suivi de moins bonne qualité 
chez les femmes. De plus, les FRCV des femmes seraient sous-estimés, et moins souvent 
inscrits dans les dossiers médicaux par les médecins généralistes (Adams et al., 2008; 
Schmittdiel et al., 2009; Turnbull et al., 2011). De la même façon, si la prise en charge 
hospitalière de linfarctus du myocarde semble uniforme quel que soit le contexte social, il a 
été mis en évidence que les catégories sociales favorisées, ainsi que les patients de genre 
masculin, bénéficient en amont de lhospitalisation, dun suivi ambulatoire plus approfondi, 
avec des explorations coronaires plus fréquentes, par rapport aux patients issus de contexte 
social moins favorisé, et par rapport aux femmes. Ces observations suggèrent des décisions 
médicales ou des filières variables dans le système ambulatoire malgré une symptomatologie 
similaire (Adams et al., 2008; Lang et al., 1998; Schmittdiel et al., 2009; Turnbull et al., 2011).  
Mais les données disponibles ne permettent pas de savoir si ces différences résultent de 
la réponse médicale (prescription et orientation dans le système) ou du comportement des 
patients. Par exemple, le moindre recours aux examens de dépistage parmi les couches moins 
favorisées reflète-t-il uniquement un rapport à la prévention différent selon les individus, ou 
bien ces examens sont-ils moins fréquemment conseillés ou prescrits par le médecin ?  
3.3. Une relation patient-médecin influencée par le contexte social du 
patient ? 
Les définitions internationales de la médecine générale décrivent une discipline au 
champ dactivité très large, multidimensionnel, à la fois technique et relationnel, ponctuel ou 
inscrit dans la durée, ouvert à toutes les pathologies, et plus largement à toutes les demandes 
exprimées par les patients (World Organization of National Colleges). Les médecins 
généralistes partagent avec lensemble des professions libérales de santé un idéal relationnel 
caractérisé par une proximité avec les patients (Aiach et al., 1994) leur assurant un rôle 
privilégié d'écoute, de conseil et de prévention, indispensable dans une vision à long terme de 
la santé et du bien-être des patients. La médecine générale repose sur une approche centrée sur 
la personne, lenvisageant dans sa « globalité », dans ses dimensions individuelles, familiales 
et communautaires, elle utilise un mode de communication spécifique construisant dans la 
durée la relation avec son patient (Bloy and Schweyer, 2010). La relation au patient ne constitue 
pas seulement une dimension essentielle de la pratique en médecine générale, elle participe à 
sa définition même. 
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La qualité de la relation entre un patient et son médecin est un élément clé de la qualité 
des soins délivrés et de lefficacité du système de santé : elle conditionne la santé globale 
résultante, lobservance thérapeutique, la satisfaction et la confiance du patient envers son 
médecin, et la trajectoire du patient au sein du système de soins (Kinnersley et al., 1999; Krupat 
et al., 2001; Willems et al., 2005) On peut penser que cette dimension relationnelle est 
dautant plus importante dans la prise en charge et le suivi au long cours des maladies 
chroniques, et dans la démarche de prévention ; impliquant des comportements de santé qui 
sinscrivent dans la durée et dans le style de vie du patient. Le rôle de linteraction entre patients 
et médecins sur la qualité des soins sest accru ces dernières années ; le système de soins français 
étant progressivement passé dun modèle paternaliste à un modèle centré sur un patient désireux 
de sinformer et de plus en plus maître de sa santé. La négociation et la coopération entre le 
médecin et le patient sont ainsi devenues des éléments importants de la consultation (Kinnersley 
et al., 1999; Krupat et al., 2001). Les décisions diagnostiques ou thérapeutiques du médecin, si 
elles relèvent pour partie de sa propre histoire et de sa pratique, indépendamment du patient 
quil soigne, vont également dépendre de la richesse de la discussion et des échanges avec le 
patient et de la participation du patient aux processus de décision ; la qualité des informations 
échangées pendant la consultation et leur bonne compréhension est alors un élément important 
de cette interaction (Cooper et al., 2003; H. Gordon et al., 2006; Gordon et al., 2005). Nest-il 
pas fondamental que médecins et patients aient compris la même chose à la sortie de la 
consultation, sur ce qui a été dit, prescrit, décidé, conseillé, pour une prise en charge optimale 
et vécue en confiance ?  
La rencontre entre un médecin et son patient sinscrit dans une histoire individuelle, 
relationnelle et sociale. Il sagit donc de saisir un processus dynamique qui se déploie à 
lintérieur dun contexte institutionnel lui-même partie prenante dun système de soins plus 
large. Les éléments de linteraction patient-médecin généraliste et leurs rôles dans la prise en 
charge médicale et dans la formation des ISS restent à étudier. 
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II. HYPOTHESES ET OBJECTIFS DE LA THESE
Lobjectif général du projet interdisciplinaire INTERMEDE est dexplorer le rôle du 
système de soins, et plus particulièrement le rôle de la relation entre un médecin généraliste et 
son patient dans la formation des ISS. Un des objectifs secondaires du projet INTERMEDE est 
également de développer des outils de recherche dans un champ encore peu exploré afin de 
proposer de nouvelles méthodes dinvestigation, tant qualitatives que quantitatives.  
Ce projet repose sur lhypothèse de départ que les éléments de la relation patient-
médecin généraliste, éléments supposés majeurs de la décision médicale, influenceraient la 
qualité et léquité de soins délivrés en médecine générale. Il sagissait alors didentifier les 
éléments de la réponse du professionnel de santé (diagnostic, prescription, éducation du patient) 
qui pourraient interagir sur la suite du parcours de santé du patient (observance, état de santé, 
satisfaction). Une meilleure compréhension des mécanismes qui sous-tendent cette rencontre 
permettrait didentifier des actions à mener dans le secteur de la médecine ambulatoire afin 
dassurer des soins de prévention de qualité et une égalité de traitement des patients. 
Le travail de thèse sest articulé plus particulièrement autour de trois axes danalyse, 
qui contribuent chacun à répondre à lobjectif général du projet INTERMEDE.  
Les deux premiers axes de travail consistaient en des analyses épidémiologiques 
menées à partir du corpus quantitatif. Les deux analyses reposaient sur une hypothèse 
commune : la perception dune proximité sociale entre un patient et son médecin favoriserait 
une meilleure compréhension entre les deux acteurs sur les conseils et les explications données 
pendant la consultation, quant au contraire la perception dune distance sociale augmenterait le 
risque de désaccord entre eux. La perception dune proximité sociale dépendrait alors de 
facteurs socio-démographiques, tels que lâge, le genre, lorigine géographique, le contexe 
socioéconomique, mais également de valeurs, de croyances, et dattentes partagées en matière 
de santé. Notre hypothèse se fondait sur le préconçu que lassociation de genre identique chez 
le médecin et son patient pourrait renforcer la perception dune proximité sociale, des 
représentations communes autour de la santé, en particulier sur des dimensions subjectives 
telles que les normes en santé, la perception de létat de santé, et les habitudes de vie, et 
encouragerait alors les discussions sur ces thématiques. Les deux analyses épidémiologiques 
utilisent la concordance de genre médecin-patient et la distance sociale perçue par le médecin 
et par le patient, en tant qu« indicateurs » dune certaine proximité sociale, ou inversement 
dune distance sociale ressentie par les deux protagonistes au cours de la consultation. 
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Lobjectif du premier travail était dexaminer le rôle de la concordance/discordance du 
genre du patient et de son médecin sur leur accord/désaccord sur les conseils donnés pendant la 
consultation sur les thématiques de la la nutrition, de lactivité physique et de la perte de poids. 
Ce travail a fait lobjet dun article en révision auprès de la revue Family Practice, qui est 
présenté dans lAnnexe 1. Le deuxième axe danalyse avait pour objectif dexplorer linfluence 
de la distance sociale perçue par les médecins et par les patients sur leur accord/désaccord sur 
lévaluation de la santé perçue du patient. Ce travail a fait lobjet dune publication dans le 
journal Patient Education and Counselling (Schieber et al., 2012) qui est présenté en Annexe 
1.  
Le troisième axe du travail de thèse sest intéressé à lintégration des résultats 
interdisciplinaires issus du corpus qualitatif et du corpus quantitatif du projet INTERMEDE. 
Lobjectif de cette étude était de souligner les conclusions et les hypothèses communes à 
lensemble des disciplines, et de proposer une méthodologie pour lintégration des résultats 
dans les projets utilisant des méthodes mixtes de recherche (MMR) dans la recherche sur les 
soins primaires et les ISS. Cette approche méthodologique fait actuellement lobjet dun article 
en cours de traduction pour une soumission à Journal of Mixed Methods Research (Annexe 1). 
Après avoir décrit la méthodologie du projet INTERMEDE dans une première partie, 
les résultats issus des analyses épidémiologiques, et les résultats issus de lintégration 
interdisciplinaire seront respectivement exposés dans une seconde et une troisième partie. Une 
dernière partie sera consacrée à la discussion des méthodes danalyses utilisées et des résultats 






LE PROJET INTERMEDE 
24 
25 
I. LE PROJET INTERMEDE : UN PROJET INTERDISCIPLINAIRE
Le projet INTERMEDE est né à partir dune phase exploratoire de réflexion 
interdisciplinaire menée en 2005, associant lunité INSERM 1027 de Toulouse, lInstitut de 
Recherche et de Documentation en Economie de la Santé de Paris (IRDES) et le Département 
de Santé Publique du CHU de Nantes. Lorganisation de trois séminaires de recherche a permis 
danalyser les problématiques des conditions démergence de la demande de soins, les 
interactions avec le système de soins ainsi que les catégories pertinentes pour lanalyse du 
contexte social. La confrontation des travaux issus de la sociologie, de la santé publique, de 
léconomie et de lanthropologie, a conduit à la construction dhypothèses détaillées à partir 
des expériences des différentes équipes, et à la formulation dun questionnement commun.  
La complexité de linteraction entre médecins et patients, et ses enjeux sanitaires 
nécessitait alors une méthodologie mixte et interdisciplinaire reposant sur létude en miroir (le 
médecin, le patient) du vécu dune rencontre, lors de la consultation. Le projet INTERMEDE a 
ainsi réuni différentes équipes de recherche, issues de disciplines variées : épidémiologie, 
sociologie, économie, textométrie et linguistique, collaborant autour des deux phases 
qualitative et quantitative. Il sinscrit dans les axes de recherche développés par lInstitut 
Fédératif dEtudes et de Recherches Interdisciplinaires Santé Société (IFERISS), associant 18 
équipes de 10 laboratoires de recherche en région Midi-Pyrénées. 
Lobjectif de cette collaboration interdisciplinaire était dune triple nature :  
- Chacune des disciplines impliquées avait pour objectif de publier ses travaux dans son 
champ disciplinaire ;  
- Leurs approches respectives avaient vocation à senrichir mutuellement, lanalyse 
quantitative par la confrontation avec les sciences humaines et sociales, la sociologie 
avec les linguistes ; 
- Enfin, lenjeu essentiel de la collaboration interdisciplinaire était de dégager, au-delà 
des résultats produits par chaque discipline, un certain nombre de conclusions 
communes à lensemble des travaux, qui puissent avoir une signification en santé 
publique et se traduire concrètement dans la politique de santé. 
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II. SCHEMA DETUDE
Le projet INTERMEDE reposait sur un schéma séquentiel exploratoire, avec une 
première phase qualitative, suivie dune phase quantitative : 
- La méthodologie qualitative reposait sur lobservation in situ des consultations et sur 
des entretiens semi-directifs post-consultation menés auprès des patients et des 
médecins séparément.  
- La deuxième phase quantitative a été conduite selon un schéma détude transversal. Elle 
reposait sur un dispositif de questionnaires en miroir, où médecin et patient devaient 
répondre respectivement aux mêmes questions après la consultation.  
Chaque phase a été conduite de façon indépendante, sur un échantillon différent de 
patients et de médecins (Figure 1). Les deux étapes ont été menées dans trois régions de France : 
Ile de France, Pays de la Loire et Midi-Pyrénées. 
Figure 1- Diagramme du projet INTERMEDE2
2006   2007-2009  2009-2012   2013 
   
                                                 
2 Diagramme réalisé selon les recommandations décrites dans la littérature sur les méthodes mixtes de recherche, 
qui sont détaillées dans la troisième partie du travail de thèse. 
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III. LE CORPUS QUALITATIF 
1. Objectifs du corpus qualitatif  
Cette première phase qualitative présentait plusieurs objectifs : tester la faisabilité dun 
recueil sociologique aux différents temps de la consultation de médecine générale, fournir des 
hypothèses à tester dans la phase quantitative, et produire des résultats originaux sur les 
interactions médecin-patient observées.   
2. Recrutement des médecins et des patients 
2.1. Recrutement 
2.1.1. Recrutement des médecins 
Les médecins ont été recrutés à partir du syndicat français de médecine générale et du 
département de médecine générale de Toulouse. Ils ont été recrutés dans les trois régions 
dimplantation du collectif de recherche : Ile-de-France, Midi-Pyrénées et Pays de la Loire. 
Leur cabinet était situé en zone urbaine, comme en zone rurale, autour des villes de Paris, 
Toulouse et Nantes, et travaillaient en cabinet de groupe ou individuel. Ils étaient volontaires 
et nont reçu aucune compensation financière pour leur participation.  
2.1.2. Recrutement des patients 
Les modalités de recrutement des patients ont été précisées lors des réunions préalables 
avec le département de médecine générale de Toulouse. Il a ainsi été décidé dassister à toutes 
les consultations sur des demi-journées. Une fiche dinformation présentant les objectifs de 
létude était distribuée en salle dattente à chaque patient (par la secrétaire ou par le médecin). 
Etait joint un bref questionnaire à remplir, recueillant lâge du patient, sa profession, son poids, 
sa taille, lancienneté de sa relation avec le médecin, ses principaux problèmes de santé, et le 
motif de la consultation du jour. Laccord des patients pour participer à létude (présence de 
lenquêteur lors de la consultation et entretien individuel par la suite) était également recueilli, 
ainsi que leurs coordonnées afin de réaliser ultérieurement un entretien en face-à-face.  
2.2. Critères dinclusion 
Les critères déligibilité des patients étaient : avoir 18 ans ou plus et être âgé de 80 ans 
ou moins ; être suivi régulièrement par le médecin observé et ne pas être dans le cas dune 
première consultation avec ce médecin ; ne pas être enceinte ou avoir accouché il y a moins de 
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6 mois ; ne pas consulter ce médecin en urgence ; et avoir donné son consentement éclairé à 
participer à lensemble de létude. 
Un entretien avec le patient était demandé si le patient était en surpoids ou si le thème 
de lalimentation avait tenu une place particulière pendant la consultation. 
3. Recueil de données  
La première phase qualitative sest déroulée entre les mois de mars et septembre 2006. 
Les données de la phase qualitative ont été recueillies à travers des observations in situ
des consultations et à travers des entretiens semi-directifs post-consultation.  
Ils ont été menés par deux sociologues et une anthropologue.  
3.1.Observation in situ de la consultation 
Les chercheurs ont observé la communication verbale et non verbale entre patients et 
médecins durant la consultation. Le chercheur étant présent pendant la consultation, prenant 
des notes ethnographiques, et enregistrant la consultation avec un enregistreur. Les chercheurs 
assistaient également à lexamen clinique, à lexception des examens gynécologiques, ou 
urologiques.  
3.2.Entretiens avec les médecins avec les patients 
Des entretiens post-consultation ont été menés auprès des patients et des médecins 
séparément : 
3.2.1. Débriefing et entretien et avec le médecin  
Entre deux consultations, ou après le temps dobservation de la demi-journée, un court 
entretien (débriefing) était fait, pour chaque patient inclus, avec le médecin. Ce débriefing avait 
pour objectif de recueillir ce que celui-ci connaît du patient et de retracer le déroulement de la 
consultation selon son point de vue : les objectifs visés atteints ou non atteints, les informations 
à transmettre, transmises, comprises ou non par le patient, les informations reçues du patient, 
la qualité estimée de la relation avec ce malade, de la prise en charge médicale, le projet 
thérapeutique à venir. 
Un entretien avec le médecin plus général visait à recueillir des éléments biographiques 
(âge, année de thèse, année dinstallation, volume de consultations), des informations sur ses 
pratiques (motivations, limites, difficultés, intérêts), et ses valeurs professionnelles. 
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3.2.2. Entretien avec le patient 
Quand le patient était éligible pour un entretien et quil acceptait, un rendez-vous était 
alors fixé avec le chercheur. Lentretien avait pour objectif de retracer la consultation selon son 
point de vue et de mieux connaître sa trajectoire de vie et de santé. Il était demandé son parcours 
professionnel et résidentiel, sa situation familiale, ses éventuels liens personnels avec le monde 
médical, ses relations avec le médecin généraliste et avec dautres médecins, et son état de 
santé. Concernant la consultation, lentretien visait à faire apparaître les attentes a priori vis-à-
vis de cette consultation, les informations transmises au médecin, les informations reçues, 
laccord ou non avec les prescriptions, les difficultés à les respecter, le degré de satisfaction et 
dinsatisfaction (informations, écoute, compréhension) pour cette consultation, et plus 
généralement pour son suivi médical. 
4. Analyses 
Les premières analyses du corpus ont été conduites par deux équipes de sociologues 
dans une perspective interactionniste et pragmatique (Glaser and Strauss, 1967), qui ont partagé 
ensemble leurs résultats initiaux et hypothèses du projet. Deux équipes ont rejoint le projet et 
ont apporté leurs analyses disciplinaires sur le corpus qualitatif. Etant donné le rôle crucial que 
joue la dimension langagière et interactionnelle dans les pratiques médicales, les 
caractéristiques de léchange entre le médecin et le patient ont ainsi été explorées par une équipe 
de linguistes selon les méthodes de la linguistique de corpus et dans une perspective de 
linguistique appliquée. Dautre part, les interactions verbales qui constituent la consultation 
médicale peuvent faire lobjet dune approche lexicométrique, et les échanges, considérés 
comme des données textuelles, ont été analysées statistiquement par un psychologue, spécialiste 
de la textométrie (Marchand, 2007).  
Chaque discipline a travaillé sur le corpus qualitatif, avec leurs méthodes, leurs variables 
dintérêt, et leurs cadres danalyse propres, individuellement, ainsi que dans les séances de 
groupe, afin de limiter l'impact de la subjectivité de l'interprétation des données. Aucun schéma 
spécifique d'analyse de données na été fixé a priori dans le but de permettre aux chercheurs de 
développer des théories et des schémas d'analyse quand ils ont travaillé leurs données. Certains 
axes danalyse communs ont néanmoins pu être identifiés. Les éléments du contexte social du 
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patient qui pourraient influencer la relation entre les médecins et les patients, et la manière dont 
la consultation peut être négociée entre les deux parties ont ainsi été plus particulièrement 
étudiés. Dautres dimensions ont été explorées en fonction de la littérature, tels que le rôle de 
leffet « médecin » dans linteraction médecin-patient, et linfluence dune identité partagée 
perçue dans la qualité des échanges (Street et al., 2008). 
Par ailleurs, des analyses complémentaires du corpus qualitatif ont été réalisées par les 
quatre équipes sur la base dun « corpus commun » de 36 consultations ayant fait lobjet dun 
recodage selon des variables communes définies par les chercheurs (Figure 1). Ces variables 
résultaient des premiers travaux et hypothèses des sociologues, et leur inclusion au corpus ont 
permis aux équipes de mener des analyses complémentaires en intégrant le travail des autres 
chercheurs (Tableau 1).  













































5. Population détude 
11 médecins étaient volontaires, 3 étaient des femmes. 
Au total, 249 consultations ont été observées, et 48 ont été suivies par des entretiens 
avec le patient et le médecin séparément. Lensemble a été enregistré, et retranscrit (Figure 2); 
Les 48 monographies sont intégralement retranscrites. Pour les 48 consultations 
correspondantes, nous disposions alors dun recueil complet avec les données issues de 
lobservation de la consultation, de lentretien avec le patient, et de lentretien avec le médecin.  
Parmi les 201 consultations non suivies dentretien, 194 ne présentait pas de critère 
dinclusion pour un entretien, et 7 ont refusé de participer plus loin (Tableau 2). Un échantillon 
particulièrement large de patients a été contacté en Ile de France (n=159) par rapport à ceux 
contactés en Midi-Pyrénées (n=53) et en Pays de la Loire (n=37).  
Parmi les 48 patients sélectionnés pour un entretien post-consultation, 27 étaient des 
femmes, lâge médian était de 60 ans et 40 avaient un indice de masse corporelle (IMC)  25 
kg/m2.  
  
Tableau 2  Total de médecins et de patients inclus dans la phase qualitative 
Chaque discipline a mené ses analyses sur une partie du corpus, et les analyses 
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Figure 2 - Base de données du corpus qualitatif retenue pour chaque discipline et corpus 
commun 
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IV. LE CORPUS QUANTITATIF
1. Objectifs de la phase quantitative  
La deuxième phase quantitative constituée par un dispositif de questionnaires en miroir 
a été développée en partie à partir de la littérature, et des hypothèses générées par les différentes 
équipes lors des séminaires préparatoires en amont du projet INTERMEDE. Lobjectif de la 
phase quantitative était danalyser laccord médecin-patient sur le contenu de la consultation, 
et de rechercher si la discordance des points de vue des acteurs est liée à la distance sociale qui 
les sépare. Un objectif était également de suggérer de nouvelles voies d'analyse pour les 
disciplines du corpus qualitatif.  
2. Recrutement et critères dinclusion 
2.1.Recrutement 
Les médecins généralistes volontaires ont également été recrutés à partir du syndicat 
français de médecine générale et du département de médecine générale de Toulouse. Ils ont été 
recrutés dans les trois régions dimplantation du collectif de recherche : Ile-de-France, Midi-
Pyrénées et Pays de la Loire, afin dassurer une certaine représentativité territoriale de létude. 
Des informations étant recueillies à la fois auprès du médecin généraliste et du patient 
à travers différents questionnaires, un plan déchantillonnage à deux degrés a été construit : 
• Premier degré : sélection non probabiliste de médecins basée sur le volontariat 
• Deuxième degré : sélection des patients en deux temps 
o Inclusion dans un premier temps de tous les patients éligibles présents dans la salle 
dattente pour chaque médecin sélectionné et auprès desquels ont été administrés le 
questionnaire pré-consultation et le dispositif de questionnaires en miroir 
o Dans un deuxième temps, deux semaines après la consultation, on stratifie selon 
lIMC (corpulence normale/surpoids, obésité) et sur lâge (moins de 55 ans et plus 
de 55 ans) pour réinterroger les patients retenus (questionnaires suite de consultation 
(QP3)). 
Le jeu de données était donc composé de grappes de patients constituées par médecin.  
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2.2. Critères dinclusion 
Les critères déligibilité des patients étaient les mêmes que ceux utilisés pour la phase 
qualitative : 
• Etre majeur (avoir 18 ans ou plus) et être âgé de 80 ans ou moins ; 
• Etre suivi régulièrement par le médecin observé et ne pas être dans le cas dune 
première consultation avec ce médecin : la construction de la relation médecin-malade 
se fait dans le temps et non dès la première consultation ; 
• Ne pas être enceinte ou avoir accouché il y a moins de 6 mois ; 
• Ne pas consulter ce médecin en urgence ; 
• Avoir donné son consentement éclairé à participer à lensemble de létude. 
Aucun critère de santé particulier nétait inclus. Les critères déligibilité étaient vérifiés par 
lenquêteur à laide dun questionnaire préliminaire. 
3. Recueil des données 
Le recueil des données quantitatives a été réalisé sur une période de deux semaines entre 
les mois de septembre et doctobre 2007 dans les trois régions : Ile-de-France, Midi-Pyrénées 
et Pays de la Loire. 
3.1. Recueil en cabinet de consultation 
Le recueil en cabinet de consultation répondait à une stratification selon le jour de la 
semaine (y compris le samedi). Ce recueil a été réalisé auprès de chaque médecin sur deux 
journées si possible contiguës, de façon à ce que lensemble de la semaine soit couvert, les 
populations de patients différant fortement selon ce critère. 
Seul le questionnaire suite de consultation (QP3) na pas été administré dans le cabinet 
du médecin généraliste, mais par appel téléphonique, depuis le domicile du patient. 
3.2. Un recueil sur la durée auprès des deux acteurs 
Les données ont été recueillies auprès des deux acteurs grâce à trois questionnaires 
administrés aux patients et deux questionnaires administrés aux médecins en plusieurs étapes 
(Figure 2). 
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3.2.1. Les questionnaires administrés aux patients (Annexe 2) 
• Un questionnaire pré-consultation (QP1) 
Auto-administré en salle dattente à tous les patients éligibles, ce premier questionnaire avait 
pour but de relever des caractéristiques sociodémographiques et économiques, létat de santé 
perçu et les motifs de consultation du patient. Un enquêteur était présent lors du remplissage 
des questionnaires en cas dincompréhension, et précisait les raisons dun éventuel refus de 
participation. 
• Un questionnaire post-consultation (QP2)  
Administré en sortie de consultation par un enquêteur dans une pièce isolée, ce questionnaire 
avait pour objectif de recueillir la vision de linteraction côté patient ; il reposait comme une 
partie du questionnaire pré-consultation (QP1), sur un dispositif de questionnaire en miroir des 
questions posées au médecin en post-consultation (QM2) et de quelques items du questionnaire 
médecin général (QM3). La santé perçue et les comportements autour de la prise en charge des 
FRCV y étaient plus particulièrement étudiés: la quantité et la qualité des informations 
échangées ou non (conseils, explications...), les actions perçues (prise de tension, du poids, 
auscultation), les prises de décisions (traitement, examen complémentaire), et tous les 
éléments relationnels et émotionnels encadrant la consultation. Cette étape incluait également 
une mesure du poids et de la taille du patient par lenquêteur dans une pièce isolée, seule mesure 
« objective » de létude.  
• Un questionnaire suite de consultation (QP3) 
Administré deux semaines après la consultation par un enquêteur au téléphone, ce questionnaire 
avait pour objectif danalyser le suivi des recommandations et des prescriptions du médecin par 
le patient en détaillant les raisons éventuelles de non compliance, et dexplorer les 
représentations des patients sur leur état de santé général, leur poids, leur nutrition et leurs 
attentes par rapport aux médecins et au système de santé. 
Nous disposions ainsi des questionnaires QP1 et QP2 pour lensemble des patients 
participants ; le questionnaire suite de consultation QP3 nétait quant à lui disponible que pour 
les patients satisfaisants aux critères de stratification décrits ci-dessus.  
3.2.2. Les questionnaires administrés aux médecins (Annexe 2) 
• Un questionnaire post-consultation (QM2)  
Questionnaire auto-administré en sortie de consultation, il recueillait la vision de linteraction 
côté médecin (motif(s) de consultation, diagnostics donnés, traitements prescrits, conseils 
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donnés), lévaluation de la santé du patient par le médecin et les connaissances du médecin sur 
ce patient (situation sociale, attentes). Le médecin devait renseigner ces informations sans 
recourir au dossier médical du patient. Ce questionnaire était en miroir des questions posées 
aux patients dans les questionnaires pré et post-consultation. 
• Questionnaire général (QM3) 
Questionnaire auto-administré aux médecins à nimporte quel moment de létude, il explorait 
les caractéristiques générales des médecins (âge, sexe, ancienneté de pratique, santé perçue, 
consommation de tabac et dalcool, taille et poids auto-déclarés), la variabilité individuelle de 
leurs pratiques en fonction des catégories des patients et leurs systèmes de valeurs. Certaines 
questions concernant les opinions et croyances du médecin étaient également en miroir des 
questions posées aux patients. 
Figure 3- Administration des questionnaires de la phase quantitative 
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3.3. Un recueil par des enquêteurs formés 
Les enquêteurs jouaient un rôle central dans la bonne articulation des questionnaires 
administrés aux patients, en étant présents alternativement en salle dattente et dans la pièce 
isolée. Une journée de formation commune aux six enquêteurs recrutés a été réalisée afin de les 
informer sur les objectifs, le protocole de lenquête et les mesures de confidentialité à respecter, 
et afin dharmoniser leur pratique. 
4. Variables étudiées : définition et modalités de mesure  
4.1. Accord/désaccord médecin-patient sur les déclarations faites 
pendant la consultation : la variable à expliquer 
Laccord (ou concordance)/désaccord (ou discordance), entre patients et médecins était 
évalué à partir de questions posées de façon identique au patient et au médecin sur les items 
présentés dans le tableau 3 à travers le dispositif de questionnaires en miroir.  
Ce travail ne préjugeait en rien de ce qui avait été réellement fait ou dit pendant la 
consultation, ne prenant aucune des déclarations comme référence, ne les jugeant ni 
« correctes » ou « incorrectes » et considérant que chaque acteur apportait sa propre vision de 
la consultation. Lobjectif était alors de sintéresser précisément à la façon dont médecins et 
patients se comprennent, comme le reflet de leur interaction.  
 Questionnaires administrés aux patients
 QP1= questionnaire pré-consultation
 QP2= questionnaire post-consultation
 QP3= questionnaire suite de consultation
 Questionnaires administrés aux médecins
 QM1= questionnaire général
 QM2= questionnaire post-consultation
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Tableau 3  Items explorés à travers le dispositif de questionnaires en miroir  
Item Questionnaire du patient Questionnaire du médecin
Prendre la tension pendant la 
consultation 
Pendant la consultation d'aujourd'hui le 
médecin vous a-t-il pris la tension?
Pendant la consultation d'aujourd'hui avez-
vous pris la tension du patient?
Ausculter pendant la consultation
Pendant la consultation d'aujourd'hui le 
médecin vous a-t-il écouté le cur et/ou les 
poumons (avec un stéthoscope)?
Pendant la consultation d'aujourd'hui avez-
vous ausculté le patient?
Mesurer le poids pendant la 
consultation
Pendant la consultation d'aujourd'hui le 
médecin vous a-t-il pesé?
Pendant la consultation d'aujourd'hui avez-
vous pesé le patient?
Indiquer une pression artérielle élevée
Pendant la consultation d'aujourd'hui le 
médecin vous a-t-il dit que votre tension est 
trop élevée?
Pendant la consultation d'aujourd'hui avez-
vous dit au patient que sa tension est trop 
élevée?
Indiquer une cholestérolémie élevée
Pendant la consultation d'aujourd'hui le 
médecin vous a-t-il dit que votre votre 
cholestérol dans le sang est trop élevé?
Pendant la consultation d'aujourd'hui avez-
vous dit au patient que son cholestérol dans 
le sang est trop élevé?
Indiquer une glycémie élevée
Pendant la consultation d'aujourd'hui le 
médecin vous a-t-il dit que votre votre 
glycémie (taux de sucre dans le sang) est 
trop élevée?
Pendant la consultation d'aujourd'hui avez-
vous dit au patient que sa glycémie est trop 
élevée?
Indiquer un poids élevé
Pendant la consultation d'aujourd'hui le 
médecin vous a-t-il dit que votre votre poids 
est trop élevé?
Pendant la consultation d'aujourd'hui avez-
vous dit au patient que son poids est trop 
élevé?
Conseiller de pratiquer une activité 
physique
Pendant la consultation d'aujourd'hui le 
médecin vous a-t-il conseillé ou prescrit 
d'avoir plus d'activité physique?
Pendant la consultation d'aujourd'hui avez-
vous conseillé ou prescrit au patient d'avoir 
plus d'activité physique?
Conseiller de perdre du poids
Pendant la consultation d'aujourd'hui le 
médecin vous a-t-il conseillé ou prescrit de 
perdre du poids?
Pendant la consultation d'aujourd'hui avez-
vous conseillé ou prescrit au patient de 
perdre du poids?
Pendant la consultation d'aujourd'hui le 
médecin vous a-t-il conseillé de réduire votre 
consommation de tabac?
Pendant la consultation d'aujourd'hui avez-
vous conseillé ou prescrit au patient de 
réduire sa consommation de tabac?
Pendant la consultation d'aujourd'hui le 
médecin vous a-t-il conseillé d'arrêter de 
fumer?
Pendant la consultation d'aujourd'hui avez-
vous conseillé ou prescrit au patient d'arrêter 
de fumer?
Pendant la consultation d'aujourd'hui le 
médecin vous a-t-il conseillé de réduire votre 
consommation d'alcool?
Pendant la consultation d'aujourd'hui avez-
vous conseillé ou prescrit au patient de 
réduire sa consommation d'alcool?
Pendant la consultation d'aujourd'hui le 
médecin vous a-t-il conseillé de ne plus 
boire du tout?
Pendant la consultation d'aujourd'hui avez-
vous conseillé ou prescrit au patient de ne 
plus boire du tout?
Donner des conseils nutritionnels
Pendant la consultation d'aujourd'hui le 
médecin vous a-t-il donné des conseils 
nutritionnels?
Pendant la consultation d'aujourd'hui avez-
vous donné des conseils nutritionnels au 
patient?
Aborder le sujet du poids et de 
l'alimentation*
Parlez vous de votre poids ou de votre 
alimentation avec votre médecin généraliste?
Parlez vous avec ce patient de son poids ou 
de son alimentation?
Evaluer la pratique d'une activité 
physique
Habituellement faites vous du sport ou 
pratiquez-vous une activité physique comme 
le jardinage ou la marche à pied?
Habituellement ce patient fait-il du sport ou 
pratique-t-il une activité physique comme le 
jardinage ou la marche à pied?
Evaluer la consommation de tabac* Fumez-vous, même occasionnellement?
Ce patient fume-t-il, même 
occasionnellement?
Evaluer la consommation d'alcool*
Combien de verres standards consommez-
vous au cours d'ue journée ordinaire où 
vous buvez de l'alcool?
Combien de verres standards ce patient 
consomme-t-il au cours d'ue journée 
ordinaire où il boit de l'alcool?
Evaluer la santé perçue** Comment est votre état de santé?
Comment est l'état de santé de ce patient en 
général?
Conseiller de réduire ou d'arrêter la 
consommation de tabac
Conseiller de réduire ou d'arrêter la 
consommation d'alcoool?
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*Questions pour lesquelles les modalités de réponse ont été recodées en oui/non 
** Modalités de réponse en cinq catégories : très mauvaise, mauvaise, moyenne, bonne, très 
bonne 
4.1.1. Accord/désaccord entre médecins et patients sur 
les conseils donnés pendant la consultation sur la 
nutrition, lactivité physique et la perte de poids
La variable à expliquer à travers la première analyse épidémiologique présentée au sein 
du travail de thèse était laccord/désaccord entre médecins et patients sur les conseils donnés 
pendant la consultation sur la nutrition, lactivité physique et la perte de poids. 
Trois variables accord/désaccord ont été ainsi créées pour ces trois items, selon deux 
catégories :  
- Accord quand le couple médecin-patient répond oui-oui ou non-non à la question 
explorée ; 
- Désaccord quand le couple médecin-patient répond oui-non ou non-oui à la question 
explorée. 
4.1.2. Accord-désaccord sur lévaluation de la santé 
perçue du patient 
Patients et médecins devaient respectivement répondre à la question : « comment est 
votre état de santé en général ? » (version patient) et « comment est létat de santé de ce patient 
en général ? » (version médecin) (Tableau 3). Les modalités de réponse étaient en cinq 
catégories : très bon, bon, moyenne, mauvaise, très mauvaise. Une variable à trois catégories a 
été alors créée, regroupant les catégories ainsi : très bon/bon, moyenne, mauvaise/très mauvaise.  
A partir des déclarations de chaque acteur, la variable accord/désaccord entre médecins 
et patients sur la santé perçue du patient a été explorée en utilisant une variable en trois 
catégories distinguant le sens du désaccord :  
- Accord quand patient et médecin répondaient de façon identique ;  
- Désaccord où le patient surévalue la santé perçue par rapport à lévaluation du 
médecin ; 
- Désaccord où le médecin surestime la santé perçue du patient par rapport à 
lévaluation du patient.  
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4.2. Indicateurs de proximité et de distance sociale entre médecins et 
patients : la variable explicative principale 
4.2.1. Concordance de genre médecin-patient 
Pour la première analyse, une variable de concordance de genre a été créée ; elle était 
divisée en quatre catégories :  
- Patiente-médecin femme ; 
- Patient-médecin homme ; 
- Patiente-médecin homme ; 
- Patient-médecin femme. 
4.2.2. Distance sociale perçue par le patient et distance 
sociale perçue par le médecin 
Pour la seconde analyse, une variable de distance sociale perçue par le patient, et une 
variable de distance sociale perçue par le médecin ont été construites à partir de la position 
sociale perçue par chaque acteur, pour lui-même et pour son médecin/patient. 
La position sociale perçue était mesurée à partir dune échelle à 10 rangs allant du niveau 
de vie le plus faible au niveau de vie le plus élevé (Adler et al., 2000; Cantril H., 1965; Singh-
Manoux et al., 2003). Patients et médecins généralistes devaient alors répondre à la question : 
« Les gens ont un niveau de vie plus ou moins élevé dans la société. Situez-vous sur cette échelle 
qui va des niveaux de vie les plus faibles aux niveaux de vie les plus élevés. Merci de faire une 
croix entre deux graduations de cette échelle » (Annexe 2). Les médecins généralistes cotaient 
leur propre position sociale perçue sur léchelle et celle de leur patient(e), et de la même façon 
les patients évaluaient leur propre position sociale perçue et celle de leur médecin.  
La distance sociale perçue était ensuite calculée comme la soustraction des réponses 
respectives des médecins et des patients pour chaque paire patient-médecin. Une distance 
sociale perçue par le patient et une distance sociale perçue par le médecin en étaient déduites 
pour chaque paire de patient-médecin. Une variable à trois catégories était ainsi crée pour 
chaque distance sociale perçue :  
& Aucune distance perçue : quand la soustraction des positions sociales perçues était égale 
à 0 ; 
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& La position sociale des médecins généralistes est perçue comme plus élevée que la 
position sociale du patient : quand la soustraction des positions sociales perçues était  
+1 ; 
& La position sociale des médecins généralistes est perçue comme moins élevée que la 
position sociale du patient : quand la soustraction des positions sociales perçues était  
-1.  
4.3. Autres indicateurs du contexte social du patient inclus dans les 
questionnaires en miroir 
Les questionnaires en miroir comportaient dautres variables du contexte social, 
explorées lors danalyses précédentes, et introduites quand cela se justifiait comme co-variables 
dans les modèles : 
• Le niveau déducation était évalué par le « diplôme le plus élevé obtenu » initialement 
renseigné selon sept catégories, puis recodé en trois modalités pour les analyses :  
o Niveau baccalauréat et plus (baccalauréat ou brevet professionnel ou autre 
diplôme de ce niveau, baccalauréat +2 ans, diplôme supérieur);  
o Certificat dAptitude Professionnelle (CAP), Brevet dEtudes Professionnelles 
(BEP) et brevet des collèges ;  
o Aucun diplôme ou Certificat dEtudes Primaires (CEP). 
• Loccupation principale actuelle évaluée en cinq catégories : actif occupé ; chômeur ; 
retraité ; étudiant, élève, stagiaire en formation ; autre inactif. 
• La « profession et catégorie socioprofessionnelle » (liée à la profession exercée 
actuellement ou antérieurement) évaluée en six catégories : agriculteur exploitant ; 
artisan, commerçant et chef dentreprise ; cadre et profession intellectuelle supérieure ; 
profession intermédiaire ; employé ; ouvrier. Cette variable nétait pas renseignée pour 
100 patients ; mais une variable précisant lemploi exact du patient a cependant permis 
de recoder la variable pour 44 patients supplémentaires, réduisant le nombre de valeurs 
manquantes à 56 pour cette variable. 
• La situation familiale évaluée en cinq catégories : adulte seul sans enfant ; adulte seul 
avec enfant(s) ; couple sans enfant ; couple avec enfant(s) ; autre. 
• La couverture assurantielle explorée avec trois variables : 
o Bénéficiaire dune couverture complémentaire maladie ; 
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o Bénéficiaire de la Couverture Maladie Universelle de base (CMU) ou de lAide 
Médicale de lEtat (AME) ; 
o Bénéficiaire de la  CMU complémentaire. 
5. Analyses 
5.1. Description de la population détude 
Après avoir décrit la population détude retenue pour létude, une première partie 
explore les caractéristiques générales des patients et des médecins. Les variables étudiées 
étaient pour les patients : leur statut économique et social, et plus particulièrement leur niveau 
détude, leur état de santé général, leur santé perçue et leurs FRCV. Les variables étudiées 
étaient pour les médecins : leur profil professionnel, leur état de santé, leurs FRCV, et leur santé 
perçue. Les caractéristiques des médecins, en petit nombre, ont été décrites en effectif (n).  
Les analyses bivariées ont été réalisées :   
• Pour les variables qualitatives : à laide dun test du chi deux et dun chi deux exact 
lorsque les effectifs théoriques étaient inférieurs à 5. 
• Pour les variables quantitatives : comparaison de 2 moyennes à laide dun test de 
student si les conditions de ce test étaient vérifiées (distributions normales et égalité 
des variances entre les groupes) et utilisation dun test non paramétrique de Mann-
Whitney-Wilcoxon le cas échéant. 
Mais le jeu de données comportait deux particularités qui ont nécessité deux types de 
méthodes spécifiques. 
5.2. Analyse de laccord/désaccord entre patients et médecins par le 
coefficient Kappa de Cohen 
Laccord médecin-patient a été analysé avec le coefficient Kappa de Cohen pour tenir 
compte du hasard. Les limites du coefficient Kappa sont bien connues, dont la dépendance vis-
à-vis de la prévalence des phénomènes observés.  
Le coefficient kappa (κ) est un nombre réel, sans dimension, compris entre -1 et +1. 
Laccord sera dautant plus élevé que la valeur de κ est proche de +1 ; un κ de 1 représente un 
accord parfait, alors quun κ de 0 représente un accord obtenu par hasard (indépendance des 
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jugements). Les valeurs négatives indiquent un parfait désaccord entre les deux observateurs 
(Landis and Koch, 1977). 
Lanalyse des concordances médecin-patient a été détaillée lors de précédents travaux 
présentés dans lAnnexe 3 (Schieber et al., 2011). 
5.3. Analyses multivariées multiniveaux 
La deuxième particularité de ce jeu de données est d'être composée de grappes de 
patients, constituées par médecin. La constitution particulière de cet échantillon a été prise en 
compte en utilisant des modèles multi-niveaux (modèles hiérarchiques) (Goldstein, 1995).  
Des modélisations multiniveaux ont été utilisées pour les deux analyses 
épidémiologiques conduites dans la thèse. Pour chaque item pour lequel un lien significatif était 
retrouvé entre la variable accord/désaccord (variable à expliquer codée en deux catégories) et 
la variable explicative principale, et lorsque les effectifs étaient suffisants, une régression 
logistique a été réalisée en ajustant sur dautres variables explicatives. Les modèles multi-
niveaux permettaient alors dexplorer les différences inter-médecin dans leur façon dinteragir 
avec les patients, et plus particulièrement danalyser si certains médecins étaient en désaccord 
systématique avec leurs patients. 
Les analyses ont été réalisées avec Stata S.E.11.0® for Windows®. 
6. Population détude 
Un total de 27 médecins généralistes a participé à létude et 1035 patients ont été 
approchés par les enquêteurs dans la salle dattente des médecins. Parmi les 710 patients (69 % 
du total) remplissant les critères déligibilité, 125 individus avaient soit refusé de participer 
(n=103), soit abandonné létude (n=22). Au final, 585 patients éligibles ont été recrutés pour 
participer à lenquête, ce qui représente 82 % des patients éligibles (Figure 4).  
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Figure 4 - Population détude dans la phase quantitative 
Nous disposions ainsi des questionnaires pré-consultation (QP1), des questionnaires 
post-consultation (QP2) et des questionnaires médecin post-consultation (QM2) pour 
lensemble des 585 paires patients-médecins. La stratification étant postérieure à la 
consultation, on disposait de 492 questionnaires suite de consultation (QP3).  
Les paires patients-médecins étaient issues de la région Ile-de-France dans 214 cas (36,6 
%), de la région Midi-Pyrénées dans 198 cas (33,9 %) et de la région Pays de la Loire dans 173 
cas (29,6 %) (Tableau 4). 
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Tableau 4 - Total des médecins et des patients inclus dans létude 
La comparaison entre les 585 patients inclus et 37 des patients ayant refusé de participer 
à létude et pour lesquels des informations étaient disponibles, révélait que les patients ayant 
refusé étaient plus souvent plus âgés (41,4 % de patients de plus de 60 ans chez les patients 
ayant refusé vs 28,3 % pour les patients inclus), provenant du site de Paris (62,1 % vs 33,9 %) 
et présentant plus souvent des difficultés de compréhension du français (15,2 % vs 3,5 %) ou 
dautres inaptitudes (15,1 % vs 4,9 %). Par ailleurs, 19 % des patients étaient accompagnés en 
salle dattente et 17 % pendant la consultation. La majorité des patients (94 %) répondait seul 
au questionnaire, mais ce pourcentage nétait plus que de 81 % pour les patients sans diplôme 












Un formulaire de consentement était soumis à chaque médecin et à chaque patient, 
précisant comme thème général de létude : linteraction patient-médecin. Lavis favorable de 
la Commission Nationale de lInformatique et des Libertés (CNIL) était porté à la connaissance 
des enquêtés (CNIL, 11 septembre 2007).  
Les patients étaient informés de leurs droits et des modalités pratiques de participation au 
projet par une mention sur les questionnaires de collecte, par une notice dinformation 
présentant lenquête remise à larrivée de chaque patient, par une présentation de létude 
affichée en salle dattente et par un site internet spécifiquement dédié à létude. Les données 
sur support informatique ont été anonymisées au niveau patient et anonymisées au niveau 
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I. DESCRIPTION DE LA POPULATION DETUDE
1. Caractéristiques des patients et des médecins 
1.1. Caractéristiques des patients 
1.1.1. Caractéristiques générales des patients 
Les caractéristiques principales des patients sont présentées dans le tableau 5. Les 
patients étaient en majorité des femmes (61,2%) ; âgés en moyenne de 49 ans (+/- 17), sans 
différence significative selon le sexe. 
Près de la moitié des sujets (46%) avaient au moins un niveau baccalauréat, 34% des 
patients avaient un niveau CAP BEP brevet et 21% des patients navaient aucun diplôme. Cette 
variable présentait 8 données manquantes, 24 en enlevant la catégorie « autre ». Les patients 
étaient pour plus de la moitié des sujets actifs occupés et pour plus dun quart des retraités. On 
peut alors remarquer que la catégorie des employés était majoritairement représentée (48,4%), 
suivie par celles des cadres et des professions intermédiaires (16,5% pour chaque catégorie), 
puis 8,5% douvriers, 6,4% dartisans-commerçants et chefs dentreprise et 3,8% 
dagriculteurs. La catégorie des employés était majoritairement représentée chez les femmes, 
et celles des ouvriers et des artisans-commerçants et chefs dentreprise plus souvent chez les 
hommes. Une majorité des patients (91%) disposait dune couverture complémentaire maladie 
et 7% des patients étaient bénéficiaires dune Couverture Maladie Universelle de base (CMU) 
ou de lAide Médicale de lEtat (AME), sans différence significative selon le sexe du patient. 
La composition du foyer du patient était en majorité des couples avec enfant(s) (39,5%) 
et des couples sans enfant (29,2%), des adultes seuls dans 22,3% des cas et dans 42 cas (7,2%) 
des parents seul avec enfant(s) ; cette dernière catégorie étant plus souvent représentée chez les 
femmes. 
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Tableau 5 - Caractéristiques générales des patients  
La grande majorité des patients (92,1%) était de nationalité française, et avait pour 
langue maternelle le français ; 46 patients avaient une autre nationalité (dont serbe, marocaine, 
Caractéristiques générales Hommes Femmes
% (n) n=227 n=358
Site (n=585)
Pays de la Loire 38,2 (66) 61,9 (107) 
Ile-de-France 36,0 (77) 64,0 (137) 
Midi-Pyrénées 42,4 (84) 57,6 (114) ns
Age (n=584)
18-34 ans 24,8 (56) 22,9 (82)
35-49 ans 22,6 (51) 31,0 (111)
50-64 ans 34,5 (78) 25,4 (91)
65 ans et plus 18,1 (41) 20,7 (74) <0,05
Diplôme le plus élevé (n=577)
Diplôme supérieur (licence et au-delà) 13,2 (29) 18,2 (65)
Baccalauréat + 2 ans 9,6 (21) 9,8 (35)
Baccalauréat ou brevet professionnel ou autre 
diplôme de ce niveau 19,2 (42) 18,2 (65)
CAP, BEP ou autre diplôme de ce niveau 33,3 (73) 22,9 (81)
Brevet des collèges 5,0 (11) 6,4 (23)
Aucun diplôme ou CEP 17,3 (38) 21,5 (77)
Autre (diplôme étranger) 2,3 (5) 3,1 (11) ns
Occupation principale actuelle (n=585)
Actif occupé 58,2 (132) 52,5 (188)
Chômeur 4,0 (9) 1,1 (4)
Retraité 27,8 (63) 27,7 (99)
Etudiant,élève, stagiaire en formation 3,5 (8) 4,2 (15)
Autre inactif et autre 6,6 (15) 14,5 (52) <0,05
Catégorie socioprofessionnelle (n=529)       
Agriculteur exploitant 4,4 (9) 3,4 (11)
Artisan, commerçant et chef d'entreprise 11,2 (23) 3,4 (11)
Cadre et profession intellectuelle supérieure 18,0 (37) 15,5 (50)
Profession intermédiaire 15,5 (32) 17,0 (55)
Employé 35,9 (74) 56,4 (182)
Ouvrier 15,1 (31) 4,3 (14) <0,005
Foyer du patient (n=583)
Adulte seul sans enfant 22,2 (50) 22,4 (80)
Adulte seul avec enfant(s) 2,7 (6) 10,1 (36)
Couple sans enfant 32,0 (72) 27,4 (98)
Couple avec enfant(s) 42,2 (95) 37,7 (135)
Autre 0,9 (2) 2,5 (9) <0,05
Oui 91,4 (203) 91,3 (325)
Non 8,6 (19) 8,7 (31) ns
Oui 9,3 (21) 6,2 (22)
Non 90,7 (204) 93,8 (335) ns
p
Bénéficiaire d'une couverture complémentaire maladie: 
mutuelle, assurance ou caisse de prévoyance (n=582)
Bénéficiaire de la CMU ou de l'AME (n=582)
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portugaise, italienne, algérienne) ; 20 patients enquêtés auraient eu des difficultés à parler 
français. 
1.1.2. Etat de santé général des patients 
Près de deux tiers des sujets (63%) considéraient leur état de santé comme bon ou très 
bon, 31% le considéraient moyen, et 7% le considéraient mauvais ou très mauvais (Tableau 6). 
La moitié des sujets disaient souffrir dune maladie ou dun problème de santé chronique et 
26% de patients se plaignaient dune limitation chronique (« limitation dans les activités que 
les gens font habituellement depuis au moins 6 mois à cause dun problème de santé »), plus 
souvent les femmes. 
Tableau 6  - Etat de santé général des patients  
Un peu plus de la moitié des hommes (53%) et 30% des femmes avaient un âge 
considéré comme un « facteur de risque » daprès les recommandations officielles, cest-à-dire 
supérieur à 50 ans pour les hommes et supérieur à 60 ans pour les femmes. 
La moitié des sujets était en surpoids (33%) ou obèses (18%), plus souvent les hommes que les 
femmes (59% vs 46%) (Tableau 7). Toutefois, daprès le questionnaire suite de consultation, 
seule la moitié des patients en surpoids ou obèses se percevait comme tel.  Près de trois quarts 
des patients (72,6%) déclaraient pratiquer un sport ou une activité physique comme le jardinage 
ou la marche à pied. La consommation occasionnelle de tabac et la consommation régulière ou 
excessive dalcool étaient nettement plus importantes chez les hommes que chez les femmes, 
avec une différence moins marquée pour le tabac. 
Etat de santé général Hommes Femmes
% (n) n=227 n=358
Santé perçue (n=583)
Très bon 19,5 (44) 14,0 (50)
Bon 47,8 (108) 45,7 (163)
Moyen 25,2 (57) 33,9 (121)
Mauvais 6,6 (15) 5,6 (20)
Très mauvais 0,9 (2) 0,8 (3) ns
Oui 47,1 (105) 53,4 (190)
Non 52,9 (118) 46,6 (166) ns
Limité depuis au moins 6 mois (n=579)
Oui 21,4 (48) 29,3 (104)
Non 78,6 (176) 70,7 (251) <0,05
Maladie ou problème de santé chronique (n=579)
p 
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Tableau 7  Facteurs de risque cardio-vasculaire des patients  
*IMC : seule mesure objective, tous les autres FRCV sont déclarés par le patient 
**Variables explorées dans le questionnaire suite de consultation QP3 
1.1.3. Niveau déducation et caractéristiques générales du 
patient 
Aucune différence significative sur le niveau déducation nétait observée entre hommes 
et femmes ; cependant le niveau déducation était significativement lié à lâge, les patients sans 
diplôme étant dans 48,7% des cas des patients âgés de 65 ans et plus (Tableau 8).  
Les personnes sans diplôme étaient plus nombreuses à se déclarer en mauvaise santé 
(16%), à affirmer souffrir dune maladie chronique (72%) et dune limitation chronique (41%) 
par rapport aux personnes de niveau déducation plus élevé. LIMC était significativement relié 
au niveau déducation, avec 70% des sujets sans diplôme souffrant de surpoids ou dobésité. 
Aucune différence significative nétait observée selon le site étudié. 
FRCV des patients Hommes Femmes
% (n) n=227 n=358
IMC (kg.m-2)* (n=574)
Maigreur (<18,5 kg.m-2) 0,9 (2) 3,7 (13)
Normal (18,6-24,9 kg.m-2) 41,2 (93) 50,6 (176)
Surpoids (25,0-29,9 kg.m-2) 42,0 (95) 26,4 (92)
Obésité ( 30,0 kg.m-2) 15,9 (36) 19,3 (67) <0,005
Oui 76,6 (173) 70,0 (250)
Non 23,5 (53) 30,0 (107) ns
Oui 33,5 (76) 25,0 (89)
Non 66,5 (151) 75,0 (267) <0,05
Oui 41,0 (93) 12,9 (46)
Non 59,0 (134) 87,2 (312) <0,005
Oui 23,6 (43) 6,1 (19)
Non 76,4 (139) 93,9 (291) <0,005
Oui 24,1 (39) 6,5 (15)
Non 75,9 (123) 93,5 (215) <0,005
p 
Consommation d'alcool en excès au cours d'une même occasion au moins une fois par 
mois** (n=392)
Consommation d'alcool 4 fois par semaine ou plus** (n=492)
Pratique d'un sport ou d'une activité physique (n=583)
Consommation de tabac régulierement ou de temps en temps (n=583)
Consommation de + de 2 verres standards au cours d'une journée ordinaire (n=585)
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Tableau  8- Niveau déducation et caractéristiques générales des patients 
1.2. Caractéristiques des médecins 
1.2.1. Caractéristiques générales des médecins 
Les médecins étaient plus souvent des hommes : 17 médecins de sexe masculin pour 10 
médecins de sexe féminin. La moyenne dâge était de 52 ans (+/-5) pour les deux sexes (Tableau 
9).  
	
  Bac et plus
CAP, BEP et 
brevet
Aucun  Bac et plus




18-34 ans 34,8 (32) 23,8 (20) 5,3 (2) 27,9 (46) 26,7 (28) 6,5 (5)
35-49 ans 23,9 (22) 26,2 (22) 13,2 (5) 41,2 (68) 32,4 (34) 9,1 (7)
50-64 ans 34,8 (32) 32,1 (27) 39,5 (15) 20,6 (34) 26,7 (28) 32,5 (25)
65 ans et plus 6,5 (6) 17,9 (15) 42,1 (16) <0,005 10,3 (17) 14,3 (15) 52,0 (40) <0,005
 !
 25 kg.m-2 55,0 (50) 57,1 (48) 71,1 (27) 38,8 (62) 41,0 (41) 67,5 (52)
<25 kg.m-2 45,1 (41) 42,9 (36) 29,0 (11) ns 61,3 (98) 59,0 (59) 32,5 (25) <0,005
!  		

Oui 33,7 (31) 41,7 (35) 18,4 (7) 26,1 (43) 32,0 (33) 13,0 (10)




Oui 26,9 (18) 18,8 (12) 32,0 (8) 6,8 (8) 5,0 (4) 0,0 (0)




Oui 75,0 (69) 79,8 (67) 75,7 (28) 70,3 (116) 72,1 (75) 67,5 (52)
Non 25,0 (23) 20,2 (17) 24,3 (9) ns 29,7 (49) 27,9 (29) 32,5 (25) ns
 
	
Bonne ou très bonne 80,4 (74) 71,4 (60) 34,2 (13) 70,1 (115) 64,8 (68) 28,6 (22)
Moyenne 16,3 (15) 25,0 (21) 44,7 (17) 24,4 (40) 31,4 (33) 58,4 (45)




Oui 40,7 (37) 43,4 (36) 64,9 (24) 45,4 (74) 51,4 (54) 75,3 (58)
Non 59,3 (54) 56,6 (47) 35,1 (13) <0,05 54,6 (89) 48,6 (51) 24,7 (19) <0,005
  
 
Oui 13,2 (12) 20,5 (17) 39,5 (15) 28,1 (46) 24,0 (25) 42,1 (32)
Non 86,8 (79) 89,5 (66) 60,5 (23) <0,05 72,0 (118) 76,0 (79) 57,9 (44) <0,05
!   " #$ %    " #$
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Tableau 9 - Caractéristiques générales des médecins  
La majorité des médecins travaillaient en cabinet de groupe, et exerçaient en secteur 1. 
Seize médecins participaient à un réseau de soins (alcool, cancer, ville-hôpital), 20 médecins 
exerçaient dautres activités médicales comme lenseignement, la recherche, ou des vacations 
hospitalières. Dix médecins avaient un autre diplôme de type diplôme universitaire (DU), 
diplôme interuniversitaire (DIU) ou master 2. Ils fonctionnaient sur rendez-vous exclusivement 
(51,9%) ou en alternance avec et sans rendez-vous (48,2%), pour des consultations 
programmées majoritairement toutes les 15 à 20 minutes. 
1.2.2. Létat de santé général et les facteurs de risque cardio-
vasculaire des médecins 
A lexception de deux médecins percevant leur propre état de santé comme moyen, ils 
se considéraient tous comme en bonne ou très bonne santé (Tableau 10). Une minorité dentre 
eux déclaraient consommer de lalcool ou du tabac. Daprès le poids et la taille déclarés par le 
médecin, 44,4% étaient en surpoids. La moitié de ces médecins en surpoids et 3 médecins à 
lIMC normal se percevaient comme « gros ». 
Caractéristiques générales Homme Femme
n n=17 n=10
Site
Pays de la Loire 3 5
Ile-de-France 5 4
Midi-Pyrénées 9 1 ns
Age
35-49 ans 4 5
50-59 ans 12 4
60 ans et + 1 1 ns
Mode d'exercice
Cabinet individuel 6 2
Cabinet de groupe monodisciplinaire 9 5
Cabinet  de groupe multidisciplinaire 2 3 ns
Secteur d'activité
Secteur 1 15 10
Secteur 2 2 0 ns
p
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Tableau 10 - Etat de santé général et facteurs de risque cardio-vasculaire des médecins  
Les médecins déclaraient recueillir régulièrement auprès de leurs patients des informations 
concernant leur vie en couple, la composition de leur famille, leur situation professionnelle et 
leur profession ; plus rarement pour la couverture complémentaire pour huit médecins ; très 
rarement concernant les diplômes pour lensemble des médecins (Tableau 11). 
Tableau 11 - Informations recueillies auprès des patients 
Trois quarts des médecins affirmaient que leur pratique variait en fonction de lâge du 
patient, un tiers en fonction de son sexe et 40% en fonction de sa catégorie sociale. De plus, 
Etat de santé général et FRCV des médecins Homme Femme
n n=17 n=10
Santé perçue
Très bon 8 3
Bon 7 6
Moyen 2 0 ns
IMC
Normal 8 6
Surpoids 9 3 ns
Consommation de tabac (régulière ou de temps en temps)
Oui 3 2
Non 14 8 ns
Consommation d'alcool 4 fois par semaine ou plus
Oui 4 3
Non 13 7 ns
Consommation de + de 2 verres standards au cours d'une journée ordinaire
Oui 7 2
Non 10 8 ns
Consommation d'alcool en excès au cours d'une même occasion au moins une fois par mois 
Oui 2 0











Vie en couple 14 10 3 0
Composition de la famille 16 8 2 1
Situation professionnelle 18 7 2 0
Profession 14 8 4 1
Diplômes 0 0 9 18
Couverture complémentaire 
maladie
19 9 2 6
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quelques commentaires précisaient leur volonté dadapter la prise en charge en fonction du 
patient.  
2. Laccord patient médecin tenant compte du hasard : le test Kappa 
Pour toutes les actions entreprises pendant la consultation (prise de la pression artérielle, 
mesure du poids, auscultation), les réponses des paires patient-médecin présentaient de bonnes 
concordances (Tableau 12). Les informations échangées sur la présence dune pression 
artérielle élevée révélaient une bonne concordance (κ 0,66), devenant plus modérée concernant 
la présence dun poids, dune glycémie et dune cholestérolémie élevés (κ respectivement 0,57 ; 
0,49 ; 0,48). Laccord entre médecins et patients était faible pour sur le statut de la 
consommation dalcool et la pratique dun exercice physique (κ 0,24 et 0,36), mais était 
meilleur pour lévaluation de la consommation de tabac (κ 0,56). Les concordances étaient 
bonnes pour les conseils relatifs à une diminution voire à un arrêt de la consommation dalcool 
et de tabac, mais devenaient modérées à faibles si diminution et arrêt étaient considérés 
séparément (κ 0,62 et 0,37 pour la consommation dalcool ; κ 0,47 et 0,48 pour la 
consommation de tabac). 
Des accords faibles étaient observés pour les conseils donnés sur lactivité physique 
(κ 0,34) et sur la nutrition (κ 0,36), et sur lévaluation de la santé perçue du patient (κ 0,36). 
Tableau 12 - Accord entre patients et médecins sur les déclarations faites pendant la 
consultation  
*p<0,001 
Concordance faible (Kappa <0,41) % Accord observé Kappa +/- ET
Conseiller de pratiquer une activité physique 82,9% 0,34 +/- 0,04*
Donner des conseils nutritionnels 84,9% 0,36 +/-0,04*
Evaluer la santé perçue du patient 69,2% 0,36 +/-0,03*
Concordance modérée (Kappa 0,41-0,60)
Dire au patient que la cholestérolémie est trop élevée 96,6% 0,48 +/-0,04*
Dire au patient que la glycémie est trop élevée 97,6% 0,49+/-0,04*
Conseiller de perdre du poids 89,6% 0,56 +/-0,04*
Dire au patient que le poids est trop élevé 90,2% 0,57 +/-0,04*
Concordance élevée (Kappa 0,61-0,80)
Ausculter le patient pendant la consultation 81,8% 0,61 +/0,04*
Conseiller de réduire ou d'arrêter la consommation de tabac 94,2% 0,63+/-0,04*
Conseiller de réduire ou d'arrêter la consommation d'alcool 98,0% 0,66+/-0,04*
Dire au patient que la pression artérielle est trop élevée 94,7% 0,66 +/-0,04*
Concordance très élevée (Kappa>0,80)
Peser le patient pendant la consultation 90,3% 0,81 +/-0,04*
Mesurer la pression artérielle pendant la consultation 94,2% 0,84 +/-0,04*
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II. ANALYSE DU DESACCORD ENTRE MEDECINS ET PATIENTS SUR LES FACTEURS DE 
RISQUE CARDIO-VASCULAIRE ET INFLUENCE DE LA CONCORDANCE DE GENRE 
MEDECIN-PATIENT
1. Introduction 
Dans le cadre dun travail mené précédemment ayant fait lobjet dune publication dans 
le British Journal of General Practice et présenté en Annexe 3, il a pu être observé des niveaux 
daccord différents selon la thématique abordée pendant la consultation. Laccord médecin-
patient était « bon » concernant la prise en charge de lhypertension artérielle et modéré 
concernant les conseils donnés sur la consommation dalcool et de tabac, mais il était au 
contraire faible pour les conseils donnés sur la nutrition et lactivité physique (Schieber et al., 
2011). Les analyses ont alors révélé le rôle joué par certaines caractéristiques des patients dans 
les désaccords observés, tels que lâge et le niveau déducation.  
Des études récentes suggèrent que la concordance de genre entre patients et médecins 
pourrait favoriser la délivrance de conseils préventifs pendant la consultation, lefficacité de la 
mise en place du traitement du diabète et de lhypertension (Henderson and Weisman, 2001; 
Jerant et al., 2011; Pickett-Blakely et al., 2011). La concordance de genre serait alors associée 
à une amélioration globale de linteraction médecin-patient, en encourageant la participation et 
la confiance du patient envers son médecin, et à une meilleure satisfaction des acteurs de la 
consultation (Jerant et al., 2011).  
Des analyses complémentaires sur le désaccord médecin-patient sur les conseils donnés 
pendant la consultation sont nécessaires, afin dexplorer le rôle du genre du médecin et du 
patient dans la naissance déventuels malentendus pendant la consultation, et potentiellement à 
lorigine de disparités dans la qualité soins préventifs délivrés.  
2. Objectif et hypothèses de lanalyse 
Lobjectif de la présente analyse était dévaluer si le désaccord entre patients et 
médecins sur les conseils donnés sur la nutrition, lactivité physique et la perte de poids est 
influencé par la concordance de genre médecins-patients.  
Lhypothèse sous-jacente était quun patient interagissant avec un médecin du même 
genre percevrait plus de proximité sociale, notamment sur les représentations du corps et de la 
santé, favorisant une confiance mutuelle entre les deux acteurs. La concordance de genre 
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favoriserait ainsi laccord entre patients et médecins, et inversement la discordance de genre 
affecterait la compréhension mutuelle entre les deux acteurs. 
Cette analyse fait lobjet dun article en cours de révision auprès de Family Practice
(Annexe 1). 
3. Analyses statistiques 
3.1. Analyses bivariées 
Des analyses bivariées ont tout dabord exploré linfluence de la concordance du genre 
médecin-patient sur le désaccord médecin-patient sur les conseils donnés pendant la 
consultation, sur la nutrition, lexercice physique, et la perte de poids. 
3.2. Analyses multivariées 
Des analyses multivariées multiniveaux ont été menées pour explorer linfluence de la 
concordance du genre médecin-patient sur le désaccord médecin-patient sur les conseils donnés 
pendant la consultation. Les variables suivantes ont été introduites dans les modèles, car elles 
étaient associées au genre du patient et du médecin et à leur désaccord, ou si une relation avec 
le désaccord médecin-patient était décrite dans la littérature : caractéristiques du médecin (âge, 
région), et caractéristiques du patient (âge, niveau déducation, pratiquer un sport, IMC, et durée 
de la relation avec le médecin).  
4. Résultats 
4.1. Analyses bivariées 
La moitié des 585 paires patient-médecin avait le même genre : 25,5% de genre 
concordant masculin et 24,6% de genre concordant féminin (Tableau 13). Les paires 
discordantes étaient représentées en majorité par des médecins hommes avec des patientes 
(214/585= 36,5%), et par une proportion plus faible de médecins femmes avec des patients 
(13,3%). Il ny avait pas dassociation statistique entre les distributions de genre du médecin et 
du patient (p=0,154).  
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Tableau 13- Concordance de genre médecin-patient sur les 585 consultations 
p=0,154 
Les analyses bivariées menées avec les variables daccord/désaccord ont révélé un 
désaccord plus faible entre les femmes médecins et leurs patientes (7,6%), et entre femmes 
médecins et leurs patients (5,1%) pour les conseils donnés sur la nutrition (p<0,05) (Tableau 
14), ainsi que pour les conseils donnés sur lactivité physique (respectivement 9,0% et 10,3%) 
(p<0,05). En revanche, le désaccord sur la perte de poids semble augmenter entre les hommes 
médecins et leurs patientes (14,5%) (p=0,099), quant au contraire un accord semblait meilleur 
entre les hommes médecins et leurs patients (91,3%), par rapport à dautres sujets abordés 
pendant la consultation (p<0,05). 
Tableau 14  Concordance de genre médecin-patient et désaccord médecin-patient sur les 
conseils donnés pendant la consultation  Analyses bivariées 
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Accord 78,4 (116) 92,4 (133) 80,8 (173) 94,9 (74)
Désaccord 21,6 (32) 7,6 (11) 19,2 (41) 5,1 (4) 0 0,817
Exercice
Accord 77,9 (116) 91,0 (131) 78,5 (168) 89,7 (70)
Désaccord 22,2 (33) 9,0 (13) 21,5 (46) 10,3 (8) 0,002 0,37
Perte de poids
Accord 91,3 (136) 93,1 (134) 85,5 (183) 91,0 (71)
Désaccord 8,7 (13) 6,9 (10) 14,5 (31) 9,0 (7) 0,099 0,041
Accord/désaccord 
sur les conseils 
donnés pendant la 
consultation









4.2. Analyses multivariées 
Dans les modèles ajustés sur lensemble des co-variables, et prenant la catégorie 
concordance de genre masculin comme catégorie de référence (OR=1), un désaccord était 
moins souvent observé pour les conseils donnés sur la nutrition quand le médecin était une 
femme : OR=0,25 (IC95%=0,08-0,78 ; p<0,05) entre les femmes médecins et leurs patientes, 
et OR=0,24 (IC95%=0,07-0,84 ; p<0,05) entre les femmes médecins et leurs patients (Tableau 
15). Concernant les conseils donnés sur lexercice, un désaccord était moins susceptible 
dapparaître entre les femmes médecins et leurs patientes : OR=0,38 (IC95%=0,15-0,98 ; 
p<0,05). Un effet du « niveau médecin » était alors observé, même après avoir ajusté sur les 
variables individuelles (p<0,05). Cependant, pour les conseils donnés sur la perte de poids, le 
désaccord était plus important entre les patientes et leurs hommes médecins, même après 
ajustement sur les autres facteurs : OR=2,87 (IC95%=1,29-6,41 ; p<0,05). 
Tableau 15- Concordance de genre médecin-patient et désaccord médecin-patient sur les 

































































































































III. ANALYSE DU DESACCORD MEDECIN-PATIENT SUR LEVALUATION DE LA SANTE 
PERÇUE DU PATIENT ET ROLE DE LA DISTANCE SOCIALE PERÇUE PAR CHAQUE 
ACTEUR
1. Introduction 
Kelly-Irving et al. ont montré lors dune précédente analyse que les patients au niveau 
déducation le plus faible étaient trois fois plus souvent en désaccord avec leurs médecins (et 
les patients avec un niveau déducation intermédiaire deux fois plus), que les patients de plus 
haut niveau déducation concernant lévaluation de la santé perçue du patient. Le désaccord 
observé était plus souvent marqué par une évaluation plus mauvaise de la part du patient, 
comparé au médecin (Kelly-Irving et al., 2011). Sachant que la santé perçue est un indicateur 
prédictif de la morbidité et de la mortalité (DeSalvo et al., 2006; Mossey and Shapiro, 1982), 
la non identification des patients ayant un faible niveau déducation qui se considèrent avec une 
mauvaise santé pourrait entraîner un manque de conseils pendant la consultation, voire une 
prise en charge non adaptée, et maintenir, voire aggraver les ISS.  
Des analyses supplémentaires sont nécessaires afin détudier les mécanismes impliqués 
dans le désaccord médecin-patient sur lévaluation de la santé perçue du patient, et afin 
dexaminer plus particulièrement le rôle de la distance sociale perçue par les patients et par les 
médecins sur leur désaccord.  
2. Objectif et hypothèses et de lanalyse 
Lobjectif de cette analyse était dévaluer si le désaccord entre patients et médecins 
variait en fonction de leurs perceptions respectives dune distance sociale pendant la 
consultation. 
Lhypothèse était que la compréhension mutuelle entre un patient et un médecin est 
meilleure quand une « proximité sociale » est perçue. Inversement, la perception dune distance 
sociale par le patient ou par le médecin pourrait altérer linteraction médecin-patient, et 
favoriser la naissance de malentendus. 
Ce travail a été publié dans Patient Education and Counseling en 2012 (Annexe 1). 
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3. Analyses statistiques 
3.1. Concordance de la distance sociale perçue par chaque acteur 
La distance sociale perçue par le patient et par le médecin était calculée selon une 
variable à trois catégories (cf. deuxième partie, IV. corpus quantitatif). La concordance entre 
lévaluation du médecin et celle du patient était calculée pour chaque paire de patient-médecin, 
en utilisant un test Kappa (Cohen, 1960).  
3.2. Analyses bivariées 
Laccord/désaccord entre médecins et patients sur lévaluation de la santé perçue du 
patient était analysé en fonction de la distance sociale perçue par le patient et en fonction de la 
distance sociale perçue par le médecin, en utilisant un test du chi2 et un test exact de Fischer.  
3.3. Analyse multivariée multiniveaux 
Dans une dernière étape, lassociation entre le degré de distance perçue par le médecin 
et le désaccord médecin-patient, quand le patient évalue sa santé comme plus mauvaise par 
rapport à lévaluation du médecin (versus accord médecin-patient sur lévaluation de la santé 
perçue), a été explorée. La catégorie « une position sociale du médecin perçue plus élevée » 
(n=441) a alors été divisée en trois groupes, selon le degré de distance estimée :  
- Pas de distance : soustraction égale à 0 (n=62) ; 
- Faible distance : soustraction égale à +1 ou +2 (n=199) ; 
- Distance intermédiaire : soustraction égale à +3 ou +4 (n=184) ; 
- Distance élevée : soustraction égale à +5, +6 ou +7 (n=58). 
La catégorie « une position du médecin perçue plus basse » a été éliminée, en raison du 
faible effectif observé (n=12). 
Une analyse multivariée multiniveaux a été menée afin dajuster sur les potentiels 
facteurs de confusion. Les variables suivantes ont été incluses si elles étaient associées à la 
variable de distance perçue par le médecin en quatre catégories dune part, et au désaccord 
dautre part : sexe et âge du patient, niveau déducation en trois catégories, présence dune 
pathologie chronique (oui/non), et la fréquence de consultation (moins dune fois tous les trois 
mois/ tous les trois mois/ au moins trois fois par mois), afin dajuster sur limpact potentiel de 
consultations fréquentes sur linteraction médecin-patient. Les variables du médecin entrées 
dans le modèle étaient : lâge et le sexe du médecin, la région, et le secteur de pratique (secteur 
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1/secteur 2). Leffet inter-médecin était pris en compte en utilisant une modélisation 
multiniveaux qui tenait compte de la structure hiérarchique de léchantillon (Goldstein, 1995).  
4. Résultats 
4.1.Concordance de lévaluation de la distance sociale perçue par chaque 
acteur 
Les médecins estimaient plus souvent leur position sociale plus élevée par rapport à 
leurs patients (86,2%), par rapport à lestimation des patients (75,6%) (p=0,001) (Tableau 16). 
Inversement, labsence de distance perçue entre les deux acteurs était plus souvent ressentie par 
le patient (21,3%), que par le médecin (11,5%). Les patients étaient rarement perçus comme 
ayant une position sociale plus élevée, que ce soit selon lestimation du médecin (2,4%) ou de 
celle du patient (3,1%). Cependant, 69 patients nont pas évalué la position sociale de leur 
médecin, et ce taux de non-réponse était plus élevé chez les femmes et chez les patients se 
percevant en mauvaise santé (p<0,05). 
Tableau 16  Distance sociale perçue par le patient et distance sociale perçue par le 
médecin 
Quand la concordance sur lévaluation de la distance sociale perçue donnée par le 
médecin et son(sa) patient(e) était analysée plus en détails, un faible niveau daccord était 
observé (κ 0,11; p=0,001) (Tableau 17). Parmi les 110 patients ne percevant aucune distance 
avec leur médecin, 77,3% étaient perçus par leur médecin comme ayant une position sociale 
moins élevée que celle du médecin. Parmi les 16 patients qui se percevaient comme ayant une 
position sociale plus élevée, comparée à celle du médecin, 68,8% étaient perçus comme ayant 




Par le médecin 
généraliste
Aucune distance perçue 21,3 (110) 11,5 (67)
Une position sociale du médecin 
perçue comme plus élevée
75,6 (390) 86,2 (504)
Une position sociale du patient perçue 
comme plus élevée
3,1 (16) 2,4 (14)
Total 100,0 (516) 100,0 (585)
p=0,001
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Tableau 17  Concordance médecin-patient sur la perception dune distance sociale 
4.2. Analyses bivariées entre laccord/désaccord médecin-patient sur 
lévaluation de la santé perçue du patient et la distance sociale perçue 
par chaque acteur  
Aucune association statistiquement significative nétait observée quand 
laccord/désaccord médecin-patient sur lévaluation de la santé perçue du patient était exploré 
selon la distance sociale perçue par le patient (p=0,226) (Tableau 18).  
Laccord/désaccord médecin-patient sur lévaluation de la santé perçue du patient était 
en revanche fortement associé à la distance sociale perçue par le médecin (p=0,026) : un 
meilleur accord était observé quand aucune distance nétait perçue (85,1%), en comparaison 
des situations où le médecin percevait leur position sociale comme plus élevée par rapport à 
leurs patients (67,0%), ou lorsque le médecin percevait la position sociale du patient comme 
plus élevée (71,4%) (Tableau 18).  




Une position sociale du médecin 
perçue comme plus élevée
Une position sociale du patient 
perçue comme plus élevée
Total % (n)
Aucune distance perçue 17,3 (19) 77,3 (85) 5,5 (6) 100,0 (110)
Une position sociale du médecin 
perçue comme plus élevée
9,0 (35) 89,5 (349) 1,5 (6) 100,0 (390)
Une position sociale du patient 
perçue comme plus élevée
31,3 (5) 68,8 (11) 0,0 (0) 100,0 (16)
Total (n) 59 445 12 516
Concordance de l'évaluation 
donnée par le médecin et par le 
patient
Kappa=0,11 p=0,001
Par le médecin généraliste
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Tableau 18  Accord/désaccord médecin-patient sur lévaluation de la santé perçue du 
patient et distance sociale perçue par le patient et par le médecin  Analyses bivariées 
Quand le type de désaccord était détaillé, une association statistiquement significative 
était observée entre le désaccord, allant dans le sens dun patient évaluant sa santé perçue 
comme plus mauvaise par rapport à lévaluation du médecin, et une distance sociale perçue par 
le médecin : 21,2% des patients estimés comme ayant une position sociale moins élevée par 
leur médecin déclaraient que leur santé perçue était plus mauvaise par rapport à lévaluation du 
médecin, versus 7,5% quand aucune distance nétait perçue par le médecin (p=0,007).  
Cette association significative (encadrée dans le tableau 18) a été explorée plus en 
détails dans une dernière étape. 
4.3. Analyse multivariée du désaccord où les patients évaluent leur santé 
perçue comme plus mauvaise par rapport à lévaluation du médecin 
selon le degré de distance sociale perçue par le médecin 
Plus le médecin généraliste percevait une distance sociale avec leurs patients, plus leur 
désaccord était important (Figure 5) (p=0,010).  





Une position sociale du médecin 
perçue comme plus élevée
% (n)
Une position sociale du patient 
perçue comme plus élevée
% (n)
p
Accord 75,5 (83) 68,8 (267) 87,5 (14) 0,226     
Le patient évalue sa santé comme plus 
mauvaise par rapport à l'évaluation du 
médecin 
12,7 (14) 20,4 (79) 12,5 (2) 0,154
Le médecin évalue la santé du patient 
comme plus mauvaise par rapport à 
l'évaluation du patient
11,8 (13) 10,8 (42) 0,0 (0)      0,417   





Une position sociale du médecin 
perçue comme plus élevée
% (n)
Une position sociale du patient 
perçue comme plus élevée
% (n)
p
Accord 85,1 (57) 67,0 (335) 71,4 (10) 0,026
Le patient évalue sa santé comme plus 
mauvaise par rapport à l'évaluation du 
médecin 
7,5 (5) 21,2 (106) 14,3 (2) 0,007
Le médecin évalue la santé du patient 
comme plus mauvaise par rapport à 
l'évaluation du patient
7,5 (5) 11,8 (59) 14,3 (2) 0,281
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Figure 5 - Désaccord médecin-patient avec une santé perçue du patient évaluée comme 
plus mauvaise par rapport à lévaluation du médecin et degré de distance sociale perçue 
par le médecin
Dans lanalyse multivariée multiniveaux, une association était observée entre le 
désaccord et le degré de distance perçue par le médecin (Tableau 19). Pour une faible distance 
sociale perçue, il y avait 2,9 fois plus de risque dobserver un désaccord médecin-patient 
(95%IC=1,0-8,6 ; p=0,055), 3,4 fois plus de risque pour une distance sociale perçue modérée 
(95%IC=1,1-10,2 ; p=0,031), ce qui sélevait à 3,8 (95%IC=1,1-13,1 ; p=0,035) pour une 
importante distance sociale perçue. Aucun effet « inter-médecin » significatif na été observé.   
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Tableau 19  Désaccord médecin-patient avec une santé perçue du patient évaluée comme 
plus mauvaise par rapport à lévaluation du médecin et degré de distance sociale perçue 
par le médecin  Analyse multivariée multiniveaux 
  
OR IC 95% p 
Distance sociale perçue par le médecin généraliste
1
2,9 1,0 - 8,6 0,055
3,4 1,1 - 10,2 0,031
3,8 1,1 - 13,1 0,035
1
0,6 0,3 - 1,1 0,125
1
Secteur 2 0,3 0,1 - 1,0 0,054
1
1 0,5 - 1,9 0,926
0,5 0,2 - 1,0 0,053
1
1,6 0,9 - 2,7 0,082
1
0,9 0,5 - 1,6 0,741
1,9 1,0 - 3,7 0,052
1
2,5 1,4 - 4,3 0,002
1
1,9 1,0 - 3,6 0,049
1,8 0,9 - 3,7 0,096




Moins de tous les trois mois
Tous les trois mois




CAP, BEP et brevet
Aucun  
Pathologie chronique












Désaccord : le patient évalue sa santé 
















I. OBJECTIFS DE LINTEGRATION INTERDISCIPLINAIRE DU PROJET INTERMEDE 
Chaque équipe du projet INTERMEDE ayant pu produire des résultats et publier des 
travaux dans leur propre champ disciplinaire (Kelly-Irving et al., 2009; Marchand, 2007; 
Membrado, 2014; Schieber et al., 2012; Schieber et al., 2011; Tanguy et al., 2011), lenjeu 
essentiel du projet INTERMEDE était de de produire un socle de connaissances communes et 
dhypothèses partagées, en proposant une méthodologie explicite dintégration des résultats 
issus des corpus qualitatif et quantitatif. 
En effet, lintégration des productions issues de projets utilisant des méthodes mixtes de 
recherche (MMR) reste un défi majeur (Clarke, 2009a). Lemploi de ce type de recherche 
dépasse le « simple » fait de collecter à la fois des données qualitatives et quantitatives, mais 
vise à intégrer, relier ou « mixer » les données à différentes étapes dun projet (Yin, 2006). 
Lutilisation concomitante de méthodes qualitatives et quantitatives se fait intuitivement depuis 
de nombreuses années, mais la conceptualisation des méthodes mixtes de recherche (MMR), 
comme lintégration de plusieurs méthodes en une seule et même étude, correspond à 
lévolution dun champ de recherche récent (Creswell and Plano Clark, 2007- 1st edition/2011- 
2nd edition; Johnson et al., 2007; Pluye et al., 2009b; Tashakkori and Teddlie, 2003). Certains 
auteurs le qualifient même de « troisième courant méthodologique », les deux autres faisant 
référence au courant quantitatif et au courant qualitatif (Guével and Pommier, 2012; Johnson 
et al., 2007). 
Pourtant nombreux travaux interdisciplinaires, collaborant autour dun même corpus, 
procèdent la plupart du temps à des analyses séparées (Guével and Pommier, 2012; Johnson et 
al., 2007). Yin identifie plus précisément cinq étapes où lintégration peut être effectuée : la 
formulation de lhypothèse, lunité danalyse, les échantillons, les variables détude et les 
stratégies danalyse, « plus une même étude intègrera les méthodes mixtes selon ces cinq 
procédures, plus il sagira dune MMR, et non de multiples études mises en place » (Yin, 2006). 
Néanmoins, lintégration des résultats issus de différentes disciplines est identifiée comme une 
étape où un besoin de connaissance est le plus exprimé (Creswell and Plano Clark, 2007- 1st 
edition/2011- 2nd edition). Le développement et la diffusion de nouveaux outils revêtent des 
spécificités dans chaque champ de recherche, comme cest le cas dans la recherche sur les soins 
primaires et la recherche sur les ISS où les MMR sont encore peu répandues (Creswell et al., 
2004; Stewart et al., 2008).  
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II. LES METHODES MIXTES DE RECHERCHE : DEFINITIONS ET CHAMP DE RECHERCHE
1. Un champ de recherche en pleine expansion 
Plusieurs termes sont retrouvés dans la littérature pour désigner ce champ de recherche 
: études triangulées ou multiméthodes, études mélangées (« blended »), intégrées, multiples ou 
mixtes (Pluye et al., 2009b). Les MMR se sont aujourdhui développées dans différentes 
disciplines : sociologie, psychologie, sciences de la gestion et du management, sciences du 
langage, sciences de léducation, évaluation des programmes de santé, recherches dans les soins 
infirmiers, et également en santé publique (Guével and Pommier, 2012; Tashakkori and 
Creswell, 2008). Les différents leaders des MMR appartiennent à ces différentes disciplines, 
comme Creswell en psychologie, Bryman en sociologie et Tashakkori, et Teddlie dans les 
sciences de léducation (Pluye et al., 2009b). Mais Pommier et Guével montrent dans leur étude 
que lutilisation des MMR reste encore peu développée à lheure actuelle dans le champ de la 
santé publique, et plus particulièrement en France (Guével and Pommier, 2012). Un journal de 
référence dans le champ des MMR, Journal of Mixed Methods Research, a été créé en 2007, et 
des conférences internationales annuelles contribuent à la diffusion et au développement de 
cette approche. De nombreux enjeux sont au cur des MMR, pour un domaine de recherche où 
les nomenclatures, les typologies de protocoles de recherche, et les stratégies dintégration sont 
en perpétuelle évolution. 
2. Multiplicité des définitions 
Johnson et Onwuegbuzie définissent les MMR comme « le champ de recherche qui mixe 
ou qui combine les techniques, méthodes, approches, concepts ou langage de recherche 
qualitative et quantitative en une seule et même étude » (Johnson et al., 2007). Mais une 
hétérogénéité des définitions est retrouvée au long des années, dun auteur à lautre, dune 
discipline à lautre, ce qui témoigne du développement récent de ce champ de recherche. En 
effet, « si un consensus semble se dégager sur ce qui est combiné, à savoir les méthodes 
qualitatives et quantitatives, dautres aspects sont cependant source de débats : le moment 
auquel intervient la combinaison des méthodes, les raisons pour associer les méthodes, et enfin, 
les éléments qui guident le choix des méthodes mixtes » (Guével and Pommier, 2012; Johnson 
et al., 2007; Pluye et al., 2009b). Selon Pluye, « il est légitime de considérer comme MMR toute 
combinaison dapproches méthodologiques, de design et de techniques de collecte ou danalyse 
de données, lorsque ces combinaisons satisfont trois conditions : 1) au moins une méthode 
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qualitative et une méthode quantitative sont combinées 2) chaque méthode est utilisée de façon 
rigoureuse par rapport aux critères généralement admis et 3) la combinaison des méthodes se 
traduit par une intégration des approches méthodologiques des designs ou des techniques et des 
données et (ou) des résultats (Pluye et al., 2009b). Inversement, selon Pluye ne sont pas des 
méthodes mixtes : 1) une méthode quantitative avec une collecte ou analyse de données 
qualitatives qui ne réfère pas à une méthode qualitative ou vice-versa, 2) les combinaisons de 
méthodes quantitatives, 3) les combinaisons de méthodes qualitatives et 4) les juxtapositions 
de méthodes qualitatives et quantitatives  sans aucune intégration dapproches, de design, de 
techniques, de données et (ou) de résultats qualitatifs et quantitatifs » (Guével and Pommier, 
2012; Pluye et al., 2009b).  
Certains auteurs schématisent les MMR le long dun continuum allant des méthodes 
qualitatives pures aux méthodes quantitatives pures. Inspirés par Johnson et al, Pluye et al.
proposent lidée que les MMR sinscrivent entre les deux idéaux types qualitatif et quantitatif 
selon trois types méthodologiques qui peuvent être classés sur ce continuum : QUANT mixte 
(phase quantitative dominante), idéal type MM (QUANT et QUAL égaux) et QUAL mixte 
(phase qualitative dominante) (Guével and Pommier, 2012; Johnson et al., 2007; Pluye et al., 
2009b).  
En revanche, pour certains auteurs, cette dichotomie entre méthode qualitative et 
quantitative masque la variété de ce champ de recherche (Yin, 2006). Ainsi, une seule étude 
combinant des essais et des enquêtes pourrait être un exemple de MMR, même si aucune 
méthode qualitative na été utilisée. De la même façon des méthodes qualitatives pourraient 
être combinées en une seule et même étude, même si aucune méthode quantitative na été 
incluse (Berends and Garet, 2002). Les MMR peuvent également concerner lensemble du 
processus de recherche et non uniquement les méthodes, contrairement à ce que suggère le 
terme « méthode» dans lexpression méthode mixte. Dans cette expression, « le terme « 
méthode » serait à prendre au sens large » (Guével and Pommier, 2012; Johnson et al., 2007). 
3. Intérêts des méthodes mixtes de recherche 
Lemploi de ce type de recherche dépasse le « simple » fait de collecter à la fois des 
données qualitatives et quantitatives, mais vise à intégrer, relier ou « mixer » les données à 
différentes étapes dun projet. La logique sous-jacente est quaucune des méthodes qualitative 
ou quantitative nest suffisante pour capturer la complexité dune situation. Quand elles sont 
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utilisées en combinaison, elles permettent une analyse plus complète (Creswell and Plano Clark, 
2007- 1st edition/2011- 2nd edition), et aboutissent à des conclusions plus fortes que si la 
somme de chaque résultat était pris isolément (O'Cathain et al., 2010). Comme le conclut 
Bryman « quand les recherches quantitative et qualitative sont réalisées conjointement une 
compréhension bien plus complète de la réalité sociale peut sen suivre » (Bryman, 2007). Elles 
permettent une compréhension plus nuancée dun phénomène, et étendent le périmètre de 
létude. Par exemple, la compréhension des interventions efficaces pour la réduction des ISS 
représente un enjeu complexe où le développement de MMR est utile, et permet la genèse de 
nouvelles connaissances (Stewart et al., 2008). Chaque méthode peut capitaliser les forces des 
autres méthodes, (Creswell and Plano Clark, 2007- 1st edition/2011- 2nd edition; Guével and 
Pommier, 2012), et les limites dune approche sont compensées par les forces dune autre 
(Tashakkori and Creswell, 2008). Elle permettent également une convergence des résultats, une 
minimisation des explications alternatives pour les conclusions obtenues, et lélucidation des 
aspects divergents dun phénomène (Stewart et al., 2008). 
Les MMR ont trouvé un important domaine dapplication dans les équipes de recherche 
nord-américaines en soins primaires. En 1999, un groupe de travail du National Institute of 
Health (NIH) de lOffice of Behavioral and Social Science Research a réalisé des guidelines 
pour conduire des investigations par méthodes mixtes (Creswell et al., 2004). Il rappelle 
limportance de combiner des méthodes dans la recherche en santé publique, et recommande 
aux chercheurs dexpliciter comment leurs méthodes vont être intégrées. Le groupe de travail 
propose plusieurs modèles pour combiner les données, mais il ne donne pas de critères 
spécifiques que les chercheurs dans le domaine des soins primaires pourraient utiliser, et ne 
donnent pas dexemples détudes publiées pour illustrer les méthodes mixtes ou des modèles 
proposés. Creswell et al. réalisent une analyse de la littérature, et identifient peu détudes où 
une méthode mixte a été employée avec des méthodes intégrées (Creswell et al., 2004). De plus, 
bien que les auteurs des études sélectionnées aient lintention claire de recueillir et danalyser 
des données quantitatives et qualitatives dans chaque étude, lintention de combiner ou 
dintégrer les données nétait pas clairement exprimée. Or la justification de lemploi de 
méthodes intégrées est centrale dans les protocoles de méthodes mixtes. Les auteurs démontrent 
quun besoin de connaissances sur les méthodes dintégration est donc particulièrement 
nécessaire dans la recherche sur les soins primaires. 
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4. Nomenclature utilisée dans les méthodes mixtes de recherche 
Le développement du champ des MMR sest accompagné par la création dun système 
de notation et de représentation graphique spécifiques (Creswell and Plano Clark, 2007- 1st 
edition/2011- 2nd edition; Guével and Pommier, 2012). Ils permettent aux chercheurs de 
disposer dun cadre méthodologique commun, et dun langage partagé. Guével et Pommier 
dans leur article présentent les grands principes de ce système de notation (Guével and 
Pommier, 2012). Par exemple, lusage de majuscule désigne la phase dominante (QUANT, 
QUAL) et les minuscules la composante complémentaire (quant, qual). Les parenthèses 
indiquent que les méthodes sont « nichées », la méthode entre parenthèses étant imbriquée dans 
la première méthode. Une flèche () indique que les méthodes sont utilisées de manière 
séquentielle, et les + indiquent que les méthodes sont utilisées simultanément. Le but du 
protocole est indiqué à la suite dun signe dégalité (=) (Guével and Pommier, 2012). 
Par ailleurs, certains auteurs ont développé des guides utiles pour les chercheurs afin de 
réaliser des diagrammes spécifiques aux MMR. Ils permettent de représenter explicitement le 
protocole de MMR utilisé, et lintégration des différentes composantes qualitatives et 
quantitatives aux différentes étapes du projet (Guével and Pommier, 2012; Ivankova et al., 
2006). Elle décrit dix lignes directrices pour lélaboration dun diagramme : 
- Donner un titre au diagramme ; 
- Choisir une représentation horizontale ou verticale ; 
- Dessiner des « boîtes » pour les étapes de la collecte de données, de lanalyse, et de 
linterprétation des résultats pour chaque composante ; 
- Utiliser des lettres majuscules ou minuscules pour identifier la composante prioritaire ; 
- Utiliser des flèches pour identifier chaque étape du projet ; 
- Préciser les méthodes (« procedures ») de collecte et danalyse des données propre à 
chaque composante ; 
- Préciser les résultats attendus (« products ») pour la collecte et lanalyse de chaque 
composante ; 
- Utiliser un langage concis pour décrire les techniques danalyse et les données 
attendues ; 
- Faire un schéma simple ; 
- Limiter le diagramme à une page. 
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5. Schémas de recherche utilisés dans les méthodes mixtes de recherche 
Creswell et Plano Clark distinguent six types de protocole de MMR : deux types de 
schémas parallèles, deux types de schémas séquentiels, le schéma transformatif et le schéma 
multiphases (Creswell and Plano Clark, 2007- 1st edition/2011- 2nd edition; Guével and 
Pommier, 2012). Chaque schéma présente des caractéristiques propres, des objectifs de 
recherche auxquels ils peuvent répondre, des forces et des faiblesses liées à leur mise en uvre. 
5.1. Les schémas parallèles ou concomitants  
Dans ce type de schéma, les méthodes qualitatives et quantitatives sont habituellement 
intégrées dès la planification de la recherche, puis à létape de la collecte et de lanalyse (Pluye 
et al., 2009b).  
& Schéma concomitant triangulé (« convergent design ») : les données 
qualitatives et quantitatives sont collectées en même temps, et les deux bases 
de données sont « triangulées » afin dévaluer la convergence des résultats. 
Ce type de schéma permet dobtenir une vue plus complète dun phénomène 
à partir de deux bases de données, et de corroborer des résultats issus de 
différentes méthodes. Ce modèle donne classiquement une importance égale 
entre les données quantitatives et qualitatives. Ce type de schéma implique 
un recueil de données simultané ou parallèle. Lintégration des données 
qualitatives et quantitatives  peut se faire au stade de la formulation des 
résultats, de linterprétation ou de la conclusion. Les chercheurs peuvent 
présenter leurs résultats dans des sections séparées, puis discuter la 
convergence ou la divergence des résultats dans un chapitre propre. Une 
autre possibilité peut être de transformer un type de données dans une autre 
forme (en codant les résultats qualitatifs par exemple), afin détudier la 
convergence des résultats. Mais ce type de schéma pose le problème de la 
sélection et de la taille importante des échantillons. Il pose également la 
difficulté de faire converger deux jeux de données différents, car il implique 
de réunir les données numériques (quantitatives) et textuelles (qualitatives). 
Il suppose aussi de définir la façon dont sera pris en compte déventuels 
résultats discordants.  
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& Schéma concomitant niché (« embedded design ») : la méthode utilisée peut 
être principalement quantitative et intégrer une composante qualitative 
mineure, ou elle peut être principalement qualitative avec une composante 
quantitative mineure. La composante principale explore alors une question 
(par exemple, lintervention est-elle efficace ?), et une composante plus 
petite explore une autre question (par exemple, comment les patients 
réagissent-ils pendant lessai dun point de vue culturel ?). Les avantages de 
ce type de schéma sont de demander moins de temps et de ressources quun 
schéma convergent, et denrichir les données obtenues par la méthode 
principale avec des données supplémentaires. De plus, il demeure facile à 
mettre en uvre par des équipes qui sont habituées aux protocoles classiques. 
Lobjectif attendu des données complémentaires doit néanmoins être précisé. 
Une difficulté peut résider dans lintégration des résultats issus de ce type de 
protocole. 
5.2. Les schémas séquentiels   
Dans le cas des schémas séquentiels, les données dun type dapproche servent de base 
pour le recueil dun autre type de données. Ce schéma est idéal quand une phase contribue à la 
phase suivante, et enrichit les conclusions dune étude. Ils peuvent être de deux types, 
explicatifs ou exploratoires : 
& Schéma séquentiel explicatif (« explanatory design ») : une méthode 
quantitative est utilisée en premier, dans le but de tester une hypothèse par 
exemple. Elle est suivie par une phase qualitative qui a pour objectif 
dapprofondir les résultats quantitatifs. Ce type de schéma utilise les données 
quantitatives pour sélectionner les participants de la phase qualitative. 
Habituellement, une place plus importante est accordée à la phase quantitative 
dans ce type de schéma. Les méthodes sont habituellement intégrées au moment 
où les résultats qualitatifs sont mobilisés pour interpréter ou expliquer des 
résultats quantitatifs inattendus. Ce type dapproche est souvent facile à mettre 
en uvre et convient aux approches émergentes, mais il suppose une anticipation 
de la seconde phase, et peut être long à être mis en place.  
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& Schéma séquentiel exploratoire (« exploratory design ») : la méthode 
qualitative est utilisée dans une première étape, souvent dans le but de générer 
des variables pour létude quantitative. Ce type de protocole permet dexplorer 
un phénomène dont les caractéristiques ne sont pas connues, de développer un 
instrument de collecte, et dévaluer si des résultats qualitatifs peuvent être 
généralisés. Une place plus importante est habituellement accordée à la phase 
qualitative dans ce type de protocole. Lintégration intervient à létape de 
lanalyse, quand les chercheurs utilisent les données qualitatives pour 
développer un instrument de collecte de données, mais également lorsque les 
résultats quantitatifs sont mobilisés pour confirmer et généraliser les résultats 
qualitatifs. Il présente les mêmes avantages que le schéma explicatif de par sa 
facilité de mise en uvre, mais une expertise est nécessaire pour analyser et 
coder les données qualitatives, de même que pour développer un outil de recueil 
de données. 
5.3. Les schémas transformatifs (« transformative design ») 
Ce type de protocole mobilise un schéma parallèle ou séquentiel guidé par un paradigme 
« transformatif ». Lobjectif visé par ce type de recherche est en effet dobtenir un changement 
et de conduire vers une justice sociale. Les forces de ce protocole sont limplication forte des 
participants, la production de résultats utiles pour les membres de la communauté, et partagés 
par lensemble des acteurs. Les enjeux et les difficultés de ce type de schéma résident à lheure 
actuelle dans le manque de lignes directrices pour la conduite de ce type de protocole, la 
justification du choix de cette approche, et limplication importante des participants. 
Par la place centrale que ce type de protocole accorde à la participation de la population 
et à lévaluation de leurs perceptions, il présente une opportunité pour la compréhension des 
interventions efficaces pour la réduction des ISS (Stewart et al., 2008). 
5.4.Les schémas multiphases (« multiphase design »)
Ce type de protocole combine des études qualitatives et quantitatives concomitantes 
et/ou séquentielles dans le cadre dun programme de recherche composé de plusieurs phases. 
Lobjectif type de ces protocoles est souvent daborder un ensemble de questions de recherche 
découlant les unes des autres dans le cadre dun programme de recherche. Ses forces sont la 
flexibilité quelle suppose pour aborder des « questions interconnectées », son application 
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intéressante pour lévaluation de programme et la mise en uvre détudes sur le long terme 
(Pluye et al., 2009b). Les enjeux et les difficultés de ce type de schéma sont les besoins 
importants en temps et en ressources quil requiert, le travail en équipe et la mise en lien des 
différentes études.  
Pour Creswell et Plano Clark, le choix du protocole de recherche de MMR, dépend 
essentiellement de la composition de léquipe interdisciplinaire, des ressources disponibles, et 
de la question de recherche explorée (Creswell and Plano Clark, 2007- 1st edition/2011- 2nd 
edition). Limportance donnée aux résultats issus de chaque approche, et la manière dont les 
données qualitatives et quantitatives seront combinées influencent également le choix de la 
méthode (Guével and Pommier, 2012).  
6. Intégration des méthodes mixtes de recherche à différentes étapes dun 
projet 
Lintégration fait référence à un point de la procédure de recherche où linvestigateur 
« mixe » les méthodes quantitatives et qualitatives. Intégrer les méthodes en une seule et même 
étude représente un enjeu fondamental, sinon les différentes méthodes peuvent conduire à de 
multiples méthodes indépendantes (Creswell and Plano Clark, 2007- 1st edition/2011- 2nd 
edition). Mener des études parallèlement, et les synthétiser ensuite ne correspond pas à une 
MMR. Lintégration doit se faire tout au long de létude, depuis la formulation des questions 
jusquaux stratégies danalyse. Plus les méthodes seront mixées tout au long de la procédure 
plus les chercheurs pourront tirer bénéfice dune approche mixte. Yin identifie cinq étapes où 
lintégration peut être effectuée : « Plus une même étude intègrera les méthodes mixtes selon 
ces cinq procédures, plus il sagira dune MMR, et non de multiples études mises en place » 
(Yin, 2006).  
6.1. Question de recherche 
Une MMR commence par un jeu de questions de recherche communes. Mais dans 
lusage des MMR, les questions de recherche sont encore trop fréquemment séparées selon les 
méthodes employées. Une distinction est typiquement faite entre les méthodes qualitatives qui 
doivent répondre aux questions de « processus », et les méthodes quantitatives qui doivent 
répondre aux questions de « résultats ». Mais les études seraient renforcées si les méthodes 
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qualitatives et quantitatives cherchaient à répondre à des aspects liés à la fois aux processus et 
aux résultats (Yin, 2006). La recherche quantitative, même si elle est classiquement considérée 
comme celle qui vérifie ou confirme des théories, peut aussi être utilisée pour la genèse de 
théories. À linverse, les méthodes qualitatives, souvent considérées comme celles qui génèrent 
des théories, peuvent aussi être utilisées pour la confirmation de résultats quantitatifs (Guével 
and Pommier, 2012; Punch, 1998). « Lune des plus-values des MMR est alors doffrir 
lopportunité de répondre de manière simultanée à la fois à la question de lexploration et à 
celle de la confirmation de théories » (Guével and Pommier, 2012). Par ailleurs, Creswell 
démontre que les auteurs devraient, dès lintroduction et la formulation des objectifs, justifier 
lemploi de méthodes qualitatives et quantitatives, et justifier lemploi dune MMR au regard 
de la question de recherche et de la littérature. Cette justification est en effet rarement présente 
dans les articles, et le guide établi par le National Institute of Health (NIH) insiste sur son 
importance (Creswell et al., 2004).  
6.2. Unités danalyse 
Toute étude a une unité danalyse implicite ou explicite. Elle nest pas forcément lunité 
de données collectée, mais cest elle qui tient la cohérence densemble de létude. Cest un des 
challenges des MMR, car chaque méthode favorise de façon inhérente des unités danalyse 
différentes.  
6.3. Echantillon 
Les échantillonnages doivent aussi être considérés avec attention afin que les méthodes 
soient intégrées en une seule et même étude. De préférence, les échantillons de chaque méthode 
doivent être nichés les uns dans les autres. 
6.4. Outils de recueil de données 
Chaque méthode utilise certains types doutils de recueil qui lui sont propres. Les MMR 
ne visent pas à changer cet éventail doutils, puisque chaque instrument est central à chaque 
méthode. Cependant, les différents outils de recueil pourraient contenir des variables 
communes. Plus les items se chevaucheront ou se compléteront, plus les méthodes seront 
intégrées. Au contraire, des divergences trop importantes entre les variables utilisées pourraient 
conduire à des multiples études parallèles et séparées (Yin, 2006). Les auteurs doivent aussi 
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être attentifs à remplir les critères de qualité associés aux méthodes quantitatives et aux 
méthodes qualitatives (fiabilité, validité, transférabilité). 
6.5. Stratégies danalyse et résultats 
Chaque méthode a sa propre stratégie danalyse. Le but nest là aussi pas dimposer aux 
disciplines les mêmes stratégies danalyse, mais plutôt de mener des analyses complémentaires 
conjointes. Une possibilité de stratégie danalyse commune est détudier les relations entre la 
même variable dépendante et les mêmes variables indépendantes à travers chaque méthode. 
Une autre approche est aussi de se demander si la relation étudiée entre les variables explorées 
« raconte la même histoire » dune méthode à lautre. Selon Teddlie and Tashakkori « des allers 
retours dune base de donnée à lautre » doivent être effectués pour leur donner un sens global, 
les données qualitatives doivent sinspirer des données quantitatives dans le but de trouver des 
« patterns » qui confirmeraient ou contrediraient les résultats quantitatifs, et les données 
quantitatives doivent vérifier des questions posées par la phase qualitative (Teddlie and 
Tashakkori, 2003). 
Mais lenjeu le plus difficile réside dans létape de lintégration des résultats eux-
mêmes, cest-à-dire la façon dont les résultats issus des deux méthodes sont combinés pour 
répondre aux questions de recherche posées (Guével and Pommier, 2012). Lensemble des 
auteurs saccordent à dire quil existe un besoin de connaissances plus fines à cette étape, 
adaptées à chaque champ de recherche (Bryman, 2007; Clarke, 2009a; Sale et al., 2002). 
Plusieurs typologies sont proposées par différents auteurs. Celle de Teddlie et Tashakkori en 
2003, reprise et appliquée à lévaluation de programme par Pluye et al. en 2009, retient trois 
approches possibles (Guével and Pommier, 2012; Pluye et al., 2009b; Teddlie and Tashakkori, 
2003) : 
& Lapproche complémentaire : dans cette approche, les résultats qualitatifs et quantitatifs 
sont présentés séparément, et ensuite discutés. « Il doit alors figurer a minima, un 
élément du volet qualitatif qui contribue à un élément du volet quantitatif - ou 
inversement-, soit comme un élément qui propose une autre piste dexploration, ou 
comme un élément explicatif et/ou de compréhension » (Guével and Pommier, 2012). 
Moran-Ellis et al. décrivent un processus quils nomment « suivre une piste » 
(« following a thread ») (Moran-Ellis et al., 2006). Des éléments clés et des questions 
en suspens sont identifiées après une première analyse de chaque composante dune 
étude. Les chercheurs sélectionnent alors une question ou un thème de lune des 
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composantes, et la suivent à travers leur propre composante. Lintégration des 
approches intervient à létape de lanalyse. 
& Lapproche par tension dialectique : elle sutilise quand les résultats quantitatifs et/ou 
qualitatifs ne permettent pas une convergence et une cohérence dans linterprétation des 
résultats. La présentation des résultats sappuie alors sur un tableau ou une figure à 
double entrée permettant de croiser les résultats quantitatifs et qualitatifs et de mettre en 
évidence les cohérences et les divergences. Le processus de triangulation est retrouvé 
fréquemment dans la littérature des MMR (O'Cathain et al., 2010). Lauteure rappelle 
les deux sens qui sont souvent donnés au terme de triangulation, qui peuvent être source 
de confusion. Il est parfois utilisé pour décrire la corroboration entre deux jeux de 
données ou pour décrire un processus détude utilisant différentes méthodes pour 
obtenir une compréhension plus juste dun problème donné. Le deuxième sens est celui 
classiquement utilisé dans le champ des MMR. Le processus de triangulation des 
résultats issus de différentes méthodes intervient donc à la phase de linterprétation des 
résultats. Le protocole de triangulation amène les chercheurs à réfléchir à leurs résultats 
et à les croiser avec ceux issus des autres méthodes et à identifier des « meta-thèmes » 
qui traversent les résultats des différentes méthodes. Cest ce que Morgan appelle le 
« troisième effort », car  il intervient après les analyses qualitatives et quantitatives 
(Morgan, 1998). Plusieurs techniques de triangulation ont été décrites dans la littérature. 
Lune delle consiste à lister les résultats de chaque composante dune même étude sur 
une même page, et dévaluer les points de convergence et les points de divergence entre 
les résultats issus de chaque méthode. Cette technique implique de produire une 
« convergence coding matrix », qui identifie les points daccord, daccord partiel, de 
silence ou de dissonance entre les résultats issus de différentes composantes. Cette 
technique est alors la seule à inclure le « silence », lorsquun thème émerge dune base 
de données mais pas de lautre (Farmer et al., 2006; O'Cathain et al., 2010). Ainsi, les 
résultats qui se confirment à travers plusieurs sources de données renforcent la 
crédibilité et la transférabilité des résultats pour dautres contextes similaires. Dautre 
part, les résultats discordants entre les différentes méthodes offrent lopportunité de 
mener des analyses complémentaires pour explorer ces différences (Farmer et al., 2006). 
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& Lapproche par assimilation : suggère que les résultats qualitatifs et quantitatifs soient 
assimilés sous une seule forme, qualitative ou quantitative, cest-à-dire que les données 
soient « quantitativées» ou «qualitativées ». Ces termes font en effet référence à une 
terminologie qui accompagne le développement des MMR. Ils désignent la notion de 
transformation des données : « qualitativer » (« qualitizing ») quand les données 
collectées avec une méthode quantitative sont converties en données narratives et 
analysées qualitativement, et « quantitativées » (« quantitizing ») quand des données 
collectées par des méthodes qualitatives sont converties en codes numériques afin dêtre 
analysées statistiquement (Guével and Pommier, 2012; Pluye et al., 2009b). Miles et 
Huberman décrivent dans leur ouvrage les différentes étapes pour la réalisation dune 
« meta-matrice » (Miles and Huberman, 1994). Ainsi toutes les données issues dun 
même cas peuvent être étudiées simultanément, les données issues du questionnaire et 
du transcript de leur entretien par exemple. Les données peuvent alors être intégrées 
dans une « meta-matrice », les lignes représentent les cas et les colonnes représentent 
les différentes données collectées pour chaque cas (O'Cathain et al., 2010; Wendler, 
2001). Cette technique a pu trouver un domaine dapplication dans les essais contrôlés 
randomisés, afin didentifier des points de discordance sur une même variable de santé, 
entre des mesures quantitatives et des données issues dentretiens (Campbell et al., 
2003). Selon OCathain et al., lintégration des méthodes dans ce type dapproche 
intervient dès la phase de lanalyse (O'Cathain et al., 2010).
Néanmoins, lintégration des résultats issus de différentes disciplines demeure létape 
où un besoin de connaissance reste le plus important. Le développement et la diffusion de 
nouveaux outils revêtent des spécificités dans chaque champ de recherche. Cest notamment le 
cas dans la recherche sur les soins primaires et la recherche sur les ISS, où les MMR sont encore 
peu répandues, et où un besoin de nouvelles connaissances est nécessaire. 
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III. INTEGRATION DES PRODUCTIONS ISSUES DES CORPUS QUALITATIF ET 
QUANTITATIF PAR UNE METHODE DE TYPE DELPHI MODIFIE
Dans le cas des schémas séquentiels, lintégration des méthodes intervient 
classiquement à létape de lanalyse de la phase qualitative quand les chercheurs exploitent les 
données pour créer un instrument de recueil de données, ou dans la phase finale où les résultats 
sont discutés, et rapprochés de façon complémentaire (Creswell et al., 2004). Le schéma 
représente alors en lui-même une stratégie dintégration des analyses. Mais lobjectif du projet 
INTERMEDE était de formaliser un socle de résultats partagés par lensemble des équipes, 
issus des regards croisés de chaque discipline. Il sagissait alors de développer une 
méthodologie innovante pour lintégration des résultats pour les études employant des MMR, 
qui puisse être utile plus particulièrement dans la recherche sur les soins primaires et sur les 
ISS, et pour les études mobilisant des schémas séquentiels avec des échantillons différents 
(Creswell and Plano Clark, 2007- 1st edition/2011- 2nd edition). 
La méthodologie développée pour notre travail dintégration des résultats sinspire de 
la méthode participative Delphi (Dalkey and Helmer-Hirschberg, 1962), un processus 
dialectique, qui a été conçu dans le but doffrir les avantages dune mise en commun et dun 
échange dopinions, de manière à ce que les personnes interrogées puissent découvrir les 
opinions des autres (Slocum, 2006). Lobjectif le plus souvent recherché dans ce type de 
méthode est datteindre un consensus. Dans notre démarche, il sagissait didentifier les notions 
clefs ressortant du projet. Lobjectif était de pouvoir obtenir sous un format synthétique un socle 
de conclusions et dobservations issues du projet, afin quelles puissent être utilisables pour la 
formulation de recommandations concrètes pour la pratique en médecine générale et la genèse 
dhypothèses pour de futurs travaux dans la recherche sur les soins primaires. 
Cette méthode sest déroulée selon plusieurs phases successives.  
1. Premier tour 
Un premier questionnaire dintégration interdisciplinaire a été développé, et a été rempli 
par chaque personne ayant travaillé sur les données dans chacune des cinq équipes (n=12). Ce 
questionnaire explorait les questions de recherche et les résultats issus des travaux de chaque 
équipe en formalisant leur accord/désaccord en répondant par « Oui/Non/ne sait pas » pour 
chaque résultat obtenu. Un espace de commentaires était prévu pour chaque section.  
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2. Deuxième tour 
Les réponses au premier questionnaire ont été analysées selon un regroupement bruts 
des notions convergentes, divergentes et autonomes/ isolées. Ce regroupement des résultats 
bruts a abouti à la rédaction dun document de synthèse identifiant une série de conclusions 
et dhypothèses communes. Ce document a été envoyé aux mêmes membres de chaque équipe 
(n=12) en leur demandant leur « accord » ou « désaccord », conclusion par conclusion, et leurs 
suggestions par écrit. Lanalyse des réponses a permis daboutir à un nouveau document 
identifiant les grands axes de conclusion. 
3. Réunion en face à face 
La troisième étape de ce processus participatif était organisée sous forme dune réunion 
plénière avec lensemble des équipes. Les points convergents, les points divergents entre 
disciplines, et les faits isolés observés par chaque équipe y ont été discutés. Lobjectif était de 
valider les axes principaux de résultats issus des productions interdisciplinaires. 
  
4. Rédaction du document final 
La rédaction du document final et sa validation ont constitué la dernière étape de la 
méthodologie développée. Les conclusions communes ont été formulées sous forme de trois 
niveaux de connaissances, en fonction de la concordance des observations :  
- Niveau 1 de connaissance : quand une observation était partagée par au moins deux 
disciplines ;  
- Niveau 2 de connaissance : quand une observation était faite par une équipe et quelle 
suscitait en écho une hypothèse explicative ou compréhensive pour une autre discipline ; 
- Niveau 3 de connaissance : quand une hypothèse ou un fait était observé isolément par 
une équipe. 
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5. Soumission des résultats à un panel de médecins généralistes 
Les résultats ont été soumis à un premier panel de médecins généralistes lors dun 
séminaire de recherche en médecine générale3. Une soumission auprès dun panel plus large de 
médecins généralistes est envisagée à moyen terme. 
                                                 
3 Séminaire financé par lIReSP (Comment réduire les inégalités de soins préventifs en médecine 
générale ? Professeur Lombrail) au mois de mai 2012.
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IV. RESULTATS : CORPUS COMMUN DE CONNAISSANCES
A lissue des deux tours et de la réunion plénière, quatre axes principaux de résultats ont 
été identifiés. Ce socle de connaissances communes est synthétisé dans les tableaux 1 à 4.  
1. Premier axe : Influence de linteraction médecin-patient sur les soins 
préventifs (tableau 1) 
« Les soins préventifs détiennent une place variable dans la consultation qui 
dépendent fortement de la thématique abordée, la nutrition et l'exercice physique étant 
perçus pour nombre de patients comme ne relevant pas du registre des soins et source de 
malentendus avec le médecin » (niveau 1 de connaissance). De bonnes concordances entre 
médecins et patients étaient constatées par les épidémiologistes pour la prise en charge de 
lhypertension artérielle et pour les consommations dalcool et de tabac. A linverse, les 
échanges autour de la nutrition et de lactivité physique entraînaient des désaccords plus 
nombreux. La thématique de l'alimentation était par ailleurs souvent mise en avant par le patient 
dans les analyses lexicométriques, mais elle était rarement structurante pour le médecin. Selon 
les sociologues, ces thématiques relèveraient alors plus « de la conversation ordinaire », non 
médicalisée, que le patient et le médecin considéreraient comme ne relevant pas à part entière 
de la consultation. Le thème de lalimentation ferait appel à un registre de communications lié 
à des savoirs hétérogènes et des réalités multiples, au contraire de la prise en charge de 
lhypertension artérielle où un savoir expert du médecin semblerait dominer. 
« La question du poids est  peu abordée, souvent même évitée et sous-estimée, et elle 
est source de désaccord entre patients et médecins » (niveau 1 de connaissance). La question 
du surpoids était peu abordée et même souvent évitée en consultation, sous-estimée tant par les 
médecins que par les patients, daprès les analyses sociologiques et épidémiologiques. Les 
sociologues ont observé une minimisation (banalisation) du risque surpoids dans labsence de 
pathologie associée, dautant plus chez les patients masculins. Elle était alors source de 
désaccords entre médecins et patients dans la phase quantitative, avec des médecins qui 
déclaraient avoir donné une recommandation, que le patient disait ne pas avoir entendu.  
« Une variabilité est observée entre médecins en matière de pratiques de prévention. 
Elle dépend des caractéristiques des médecins, de leur mode de vie, de leur exercice, de leur 
propre état de santé, indépendamment des caractéristiques des patients. Leur rôle respectif 
dans l'interaction médecin-patient est à prendre en compte (niveau 1 de connaissance) ». 
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Une grande variabilité des pratiques entre médecins était observée en matière de 
recommandations hygiéno-diététiques par les sociologues, le spécialiste en lexicométrie et les 
épidémiologistes, à la fois en termes de fréquences dapparition du thème et de volumes de 
communication. Une absence de recommandations liée par exemple au surpoids ou à la 
consommation dalcool, a pu être observée de la part de certains médecins, alors quil y avait 
une attente du patient ou un surpoids évident. Le rôle des caractéristiques propres du médecin 
(âge, sexe), son mode de pratique, ses représentations, son propre état de santé, ses habitudes 
de vie, son rapport au poids, sa formation, et son sentiment de capacité daction limitée dans ce 
domaine, représentent autant de facteurs qui pourraient contribuer à cette variabilité, 
























































































































































































































































2. Deuxième axe : le rôle du genre du patient et du médecin sur leur 
interaction (tableau 2) 
« Le genre du médecin et du patient influencent sensiblement le déroulé de la 
consultation, et les thématiques abordées » (niveau 1 de connaissance).  Les médecins 
femmes se démarquaient par une activité découte et de discussion plus intense sur la vie du 
patient, posaient plus de questions et laissaient plus la parole à leurs patients, leurs consultations 
étaient plus longues daprès les analyses menées par les linguistes et les sociologues. De la 
même façon, les linguistes observaient des échanges en moyenne plus longs avec des patientes 
femmes, avec une part plus grande de la parole du patient, et une plus grande écoute du médecin. 
A l'inverse, un volume de communication consacré à l'explication de la maladie était plus 
important chez les médecins hommes, daprès les observations sociologiques. Ces résultats ont 
fait écho au meilleur accord médecin-patient observé par les épidémiologistes pour certains 
conseils donnés pendant la consultation, quand le médecin était une femme. Par ailleurs, les 
analyses lexicométriques ont révélé la mobilisation de vocabulaires différents selon les patients 
: traitements médicamenteux, troubles du sommeil et alimentation pour les hommes ; gestion 
administrative et suivi médical et social (enfants) pour les femmes. 
« La concordance/ discordance de genre influence l'accord/désaccord entre médecins 
et patients » (niveau 2 de connaissance). Léquipe dépidémiologistes a observé un meilleur 
accord entre les femmes médecins et leurs patientes sur les conseils donnés sur la nutrition et 
lactivité physique. Les médecins femmes pourraient développer des « modes dagir dans la 
complicité » avec leur patientes dans des formes outrepassant lengagement contractuel 
spécifique de la relation thérapeutique, selon lhypothèse des sociologues. À linverse, des 
malentendus apparaissaient entre les médecins hommes et leurs patientes autour de la question 
du surpoids. Linfluence du genre dans les interactions qui peuvent se nouer ou distancer 
médecins et patients représenterait une dimension à prendre en compte dans létude de la qualité 














































































































3. Troisième axe : caractérisation de linteraction médecin-patient 
Chaque discipline a caractérisé linteraction médecin-patient selon son cadre danalyse 
propre. En résultent différentes dimensions observées faisant plus ou moins échos aux autres 
disciplines (tableau 3).  
« Différents modes d'agir ensemble caractérisent l'interaction médecin-patient, entre 
coopération et délégation choisie ou subie (niveau 1 de connaissance). » Les deux équipes de 
sociologues ont caractérisé des "modes d'agir ensemble", avec d'un côté des patients plus ou 
moins autonomes ou dans la délégation, et de l'autre des postures soignantes se situant entre 
discrétion et paternalisme. Ces modes d'agir qualifient un travail commun d'action entre 
médecins et patients autour de la complicité, du pragmatisme, de la coopération ou inversement 
de l'instrumentation, et de la distanciation des savoirs.  
 « Deux types d'interaction médecin-patient se distinguent selon l'attitude du médecin 
: une attitude orientée vers la technique (clinique) et une attitude plus orientée sur le 
relationnel, lécoute et le dialogue » (niveau 1 de connaissance). Le spécialiste en 
lexicométrie et les deux équipes de sociologues ont objectivé deux types dattitude de la part 
du médecin, une centrée sur la technique, « attitude paradigmatique », et une orientée sur le 
relationnel et le dialogue, « attitude syntagmatique », avec une tendance plus forte sur l'une ou 
l'autre selon les ethos et les rapports particuliers à la médecine et la relation de soin. 
« La relation médecin-patient se caractérise par la satisfaction/insatisfaction du 
médecin et du patient. Une meilleure satisfaction est observée chez le médecin pour des 
consultations davantage orientées sur la technique, et des thématiques où le consensus 
scientifique domine. Linsatisfaction du médecin éprouvée sur des thématiques telle que la 
nutrition pourrait contribuer à des malentendus entre médecins et patients (niveau 1 de 
connaissance) » Le spécialiste en lexicométrie a observé une relation vécue par le médecin 
dautant plus satisfaisante quand il met en place une attitude paradigmatique, et dautant moins 
satisfaisante quand il met en place une attitude syntagmatique centrée sur le sujet et la relation 
; le compromis se situant à lintermédiaire. Daprès les sociologues, le médecin est en effet 
satisfait sur des questions où son savoir expert domine, et quand il a le sentiment de pouvoir 
faire quelque chose avec son patient, notamment ceux avec qui il coopère et négocie 
L'insatisfaction peut venir quant à elle des patients qui les renvoient à leur impuissance, ou 
parce que les patients « ne comprennent rien » ou encore face à des patients qui n'écoutent rien 
et qui « n'en font qu'à leur tête ». Les patients auraient également tendance à être plus satisfaits 
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d'une relation qui les informe sur leur état de santé et qui est à leur « écoute » des symptômes 
rapportés, que sur le « relationnel ». Il est probable, selon un des sociologues, que cette 
satisfaction/ insatisfaction varie en fonction de la nature des plaintes. Les problématiques 
psychiatriques, insaisissables pour le médecin, ou parce qu'elles brouillent le cours de la 
consultation pourraient être vécues sur le mode de linsatisfaction. Linsatisfaction du médecin 
ressentie selon les thématiques abordées avec le patient pourrait aussi représenter une hypothèse 
explicative du désaccord médecin-patient observé par les épidémiologistes sur des dimensions 
abstraites de la consultation, telle que la nutrition ou la santé perçue du patient. 
« Les interactions médecin-patient se caractérisent par un déroulé variable de la 
consultation, certaines au déroulement prototypique, quand d'autres apparaissent plus « 
décousues » » (niveau 1 de connaissance). Linteraction médecin-patient était également 
caractérisée par le contexte structurel de la consultation. Si certaines consultations semblaient 
être caractérisées par un déroulement prototypique, relevant plus de lentretien ritualisé, 
dautres semblaient en effet plus « décousues », selon les analyses sociologiques, répondant 
aux demandes des patients ou aux opportunités de la consultation. Les linguistes ont observé 
plus particulièrement deux types de consultations : des consultations longues, avec une prise de 
la parole plus importante du patient et un vocabulaire partagé entre les interlocuteurs, et des 
consultations courtes avec une prise de parole plus importante du médecin et un vocabulaire 
spécifique à chaque acteur.  
« La prévention tient une place non formalisée dans la consultation » (niveau 1 de 
connaissance). La prévention ne sinscrivait pas dans un temps dédié et formalisé, ni même 
nécessairement identifiable par le médecin lui-même, selon les sociologues. Les 
épidémiologistes ont observé une faible place dédiée à la prévention dans la phase quantitative, 
avec un faible pourcentage de conseils donnés sur la nutrition, l'activité physique et la perte de 
poids, sur l'ensemble des consultations.  
« L'échange entre médecins et patients sur le plan langagier se décrit selon différentes 
marques linguistiques ; deux types d'interaction peuvent être observés selon la part de 
subjectivité ou au contraire de nuances/modalisations introduites dans le discours par le 
médecin et le patient (niveaux 2 et 3 de connaissance) ». Les linguistes ont décrit les 
interactions médecin-patient selon un ensemble de marques linguistiques qui permettent de 
décrire léchange entre le médecin et le patient sur le plan langagier : longueur de léchange, 
part prise par chaque interlocuteur, fréquence des questions, partage de vocabulaire, longueur 
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de chaque phase de la consultation (niveau 3 de connaissance). Deux styles dinteraction 
médecin-patient ont été plus particulièrement distingués selon la part de subjectivité introduite 
par les interlocuteurs, oscillant entre des échanges où les propos sont modalisés, nuancés, et au 
contraire, des consultations marquées de subjectivité où un certain degré d'affectivité et de 
jugement de valeur, parfois dans un registre plus familier étaient davantage mobilisés. Ce 
résultat résonnait comme une hypothèse explicative pour les épidémiologistes sur les 
désaccords plus nombreux observés sur les dimensions abstraites de la consultation (conseils, 
évaluation de la santé perçue) (niveau 2 de connaissance). Il éclairait par ailleurs les sociologues 
sur les dispositifs de confiance observés entre patients et médecins, avec dune part la nécessité 
de stabiliser un rapport de confiance centré sur lobjet de la médecine pour certains patients, et 
dautre part une relation plus engagée sur un registre familier et la réciprocité des échanges pour 
























































































































































































































































































































































4. Quatrième axe : éléments de l'interaction médecin-patient pouvant 
contribuer à la genèse d'inégalités sociales de santé selon le gradient social 
Le quatrième axe a permis à chaque discipline de formuler des hypothèses sur les 
éléments de linteraction médecin-patient qui pourraient entraîner des ISS pendant la 
consultation selon le gradient social (niveaux 1 et 2 de connaissance) (tableau 4).  
« Le rapport à l'autonomie et à la délégation à l'égard du médecin dépend du contexte 
social du patient » (niveau 1 de connaissance). Les sociologues ont observé un rapport à 
lautonomie et à la délégation à légard du médecin différencié selon le gradient social. Les 
cadres supérieurs étaient du côté des fortes ressources en santé et dune autonomie dans la 
relation médecin-patient, tandis que les catégories populaires moins dotées se situaient dans un 
rapport de délégation à légard du médecin. Les analyses épidémiologiques ont montré que le 
souhait dune décision partagée était plus important pour les patients aux niveaux déducation 
plus élevés, par rapport aux patients aux niveaux d'éducation plus faible, pour lesquels le souhait 
d'une décision par le médecin seul était plus souvent observé.   
«  Les modes d'agir ensemble dépendent du contexte social du patient, et certains 
modes d'interaction pourraient alors pénaliser davantage les patients » (niveau 1 de 
connaissance). Les modes dagir ensemble différaient, entre des types de médecin ou de 
pratiques professionnelles, plus ou moins directifs sur la prise de décision, et des types de 
patients, plus ou moins autonomes et dotés de ressources en santé. Mais cest surtout 
lhypothèse dun rapport significatif entre les inégalités de ressources des patients et les modes 
dêtre et de faire du médecin qui a pu être avancée par les sociologues. Face à des médecins 
discrets, par exemple, les sociologues ont pu avancer que les patients en moindre capacité de 
ressources courent plus le risque dêtre pénalisés dans leur santé. A linverse, un mode dagir 
appelé « la compétition des savoirs » était observé quand le patient et le médecin se situaient 
sur un niveau proche ; ce mode dinteraction nétait néanmoins jamais observé pour les patients 
de catégorie « populaires » (ouvriers, personnels de services etc).  
« La satisfaction du médecin, mais aussi celle du patient serait plus importante en 
situation de délégation choisie, c'est-à-dire lorsque les patients font à la fois preuve de 
réflexivité et de soumission à lautorité médicale. A linverse les médecins se montrent plutôt 
insatisfaits avec des patients plus autonomes » (niveau 1 de connaissance). Les médecins 
étaient davantage satisfaits dune situation de délégation choisie, lorsque les patients faisaient 
à la fois preuve de réflexivité et soumission à lautorité médicale, daprès les analyses 
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sociologiques et lexicométriques. A linverse, les médecins se montraient plutôt insatisfaits 
pour des patients qui possédaient de fortes ressources en santé et étaient très soucieux de leur 
corps, et pour lesquels une « compétition des savoirs » pouvait sinstaller pendant la 
consultation.  
« Le vocabulaire utilisé par le médecin est dautant plus subjectif, marqué par la 
familiarité, lévaluation, les jugements de valeur pour les patients âgés et de catégorie 
populaire. Il pourrait expliquer certains malentendus entre médecins et patients sur des 
dimensions plus abstraites de la consultation » (niveau 2 de connaissance). Les linguistes ont 
observé que, face à un patient âgé et de catégorie populaire, le médecin avait tendance à utiliser 
davantage de vocabulaire subjectif, marqué par la familiarité, lévaluation, les jugements de 
valeur. Le discours était au contraire plus modalisé, plus nuancé, avec les patients qui étaient 
autonomes, qui avaient des ressources en termes de connaissances médicales et un bon rapport 
au corps, sans forcément en déduire que ce résultat impacte la qualité de la relation. Ce résultat 
résonne pour les épidémiologistes comme une hypothèse explicative sur les gradients dessinés 
par les désaccords entre médecins et patients sur des dimensions abstraites de la consultation, 
plus difficiles à estimer/mesurer. Le niveau des abstractions et la manipulation de registres qui 
ne renvoient pas aux mêmes rationalités pourraient également cultiver une distance avec le 
patient, notamment sur des domaines tels que lalimentation, et la santé perçue, daprès 
lhypothèse des sociologues. Ces observations rejoignent le résultat du spécialiste en 
lexicométrie qui montrait que lutilisation dun vocabulaire de la douleur était rare et semblait 
être spécifique des patients aux ressources élevées. Lanalyse des extraits significatifs de 
chaque classe lexicale indiquait par ailleurs que la dimension dexplication semblait plus 
manifeste pour les patients de ressources élevées. 
« Le désaccord médecin-patient augmente selon le gradient social, avec un désaccord 
plus important pour les patients de faible niveau d'éducation. Les malentendus en résultant 
pourraient générer des mésestimations des besoins des patients et des trajectoires dans le 
système de soins différenciées selon le contexte social du patient » (niveau 2 de 
connaissance). Un gradient dans le désaccord entre médecins et patients sur les déclarations 
concernant la prise en charge des facteurs de risque cardio-vasculaire se dessinait selon le 
niveau déducation du patient, le désaccord étant plus important pour les patients sans diplôme, 
mais également pour les patients plus âgés. Une hypothèse est que ces désaccords pourraient 
alors être source de malentendus et par conséquent altérer la qualité de la prise en charge, et 
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notamment la qualité des soins préventifs délivrés. Un désaccord médecin-patient était 
également observé sur lévaluation de la santé perçue du patient, avec une « surestimation » de 
la santé perçue de la part du médecin par rapport au patient, et ceci plus fréquemment pour les 
patients sans diplôme. Les patients non identifiés comme ayant une mauvaise santé perçue par 
le système de soins pourraient alors souffrir dun manque de traitement, de conseils et de suivi 
médical. 
« La distance sociale perçue par le médecin aggrave les désaccords médecin-patient 
sur la santé perçue du patient. Elle pourrait entraîner une mésestimation des besoins des 
patients, et des trajectoires différenciées selon le contexte social du patient. Le rôle que peut 
jouer les propres perceptions des médecins sur la qualité de la relation nouée avec leurs 
patients doit être pris en compte » (niveau 2 de connaissance). Daprès les analyses 
épidémiologiques, les médecins percevaient plus souvent de distance avec leurs patients, par 
rapport à l'évaluation des patients. De plus, la « sous-estimation » de la santé perçue du patient 
de la part du médecin, augmentait avec le degré de distance perçue avec son patient. 
Inversement, la perception dune proximité avec son patient minimisait lapparition de 
désaccords. Cette observation fait écho aux hypothèses émanant des analyses sociologiques, et 
notamment celle concernant les processus dinfluence qui varient selon les ressources des sujets 
avec des registres plus « impositifs » pour des milieux populaires et plus « délibératifs » pour 
des classes supérieures. Des anticipations et des stéréotypes de la part des médecins et 
inversement de la proximité peuvent se construire entre un médecin et un patient de même sexe, 
de même âge, de même origine géographique, ayant un centre dintérêt commun, se rencontrant 


















































































































































































































































































































































































































DISCUSSION GENERALE ET PERSPECTIVES
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I. RESULTATS PRINCIPAUX DE LETUDE
Les résultats issus des analyses épidémiologiques ont révélé le sens dune perception 
dune certaine proximité sociale, ou au contraire dune certaine distance, qui pouvaient 
influencer linteraction médecin-patient et favoriser leur accord ou au contraire participer à la 
genèse de désaccords sur le contenu de la consultation. La concordance de genre médecin-
patient était ainsi associée à leur accord/désaccord sur les conseils donnés pendant la 
consultation, même après ajustement sur les caractéristiques du patient et du médecin. Un 
meilleur accord était observé entre les femmes médecins et leurs patientes sur les conseils 
donnés sur la nutrition et lactivité physique, et les femmes médecins semblaient faciliter 
laccord avec leurs patients sur la nutrition. A linverse, la discordance de genre augmentait le 
désaccord entre les médecins hommes et leurs patientes sur les conseils donnés sur la perte de 
poids. 
La deuxième analyse conduite sur le corpus quantitatif a montré le rôle joué par la 
distance sociale perçue par le médecin dans le désaccord médecin-patient sur lévaluation de la 
santé perçue du patient, alors que la distance sociale perçue par le patient ne jouait aucun rôle 
statistiquement significatif. Plus le médecin percevait une distance entre lui-même/elle-même 
et son(sa) patient(e), plus le désaccord était important, le médecin évaluant une santé perçue 
plus élevée par rapport à la propre évaluation du patient. Cette relation statistiquement 
significative persistait même une fois lanalyse ajustée sur les co-variables et le niveau 
déducation du patient. A linverse, les deux acteurs avaient plus de chance dêtre en accord 
quand aucune distance sociale nétait perçue.  
Enfin, le travail dintégration des corpus qualitatif et quantitatif du projet INTERMEDE 
a permis daboutir à la formulation dun socle de conclusions communes à lensemble des 
équipes impliquées. Le développement dune méthode expérimentale inspirée du Delphi pour 
lintégration des résultats interdisciplinaires issus des corpus qualitatif et quantitatif a permis 
de confronter les avis contradictoires, et de faire émerger des points de connaissance divergents 
et convergents, des hypothèses croisées et des faits isolés.  
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II. FORCES ET LIMITES DU PROJET INTERMEDE 
1. Force du projet 
A notre connaissance cette étude est originale dans sa méthodologie employée et 
contribue à mieux comprendre le contenu dune consultation de médecine générale et à 
identifier les éléments de linteraction entre un patient et son médecin qui pourraient participer 
à la genèse des ISS (Kelly-Irving et al., 2009).  
La multidisciplinarité de cette étude constitue une richesse évidente et indispensable 
devant la complexité du sujet et sest révélée jusquà présent fructueuse, pour des disciplines 
travaillant indépendamment comme conjointement. A lévidence, les ISS et le gradient continu 
quelles dessinent dans la société, leurs origines dans les toutes premières années de la vie et le 
processus continu qui les façonnent tout au long de la vie de lindividu, les différents niveaux 
individuels, micro et macrosocial qui les déterminent appellent une implication forte des 
sciences humaines et sociales. Une approche interdisciplinaire est alors fondamentale dans toute 
recherche portant sur les déterminants de la santé et sur les mécanismes des ISS, et est 
recommandée par la Commission des Déterminants sociaux de la Santé en 2008 et le rapport 
du Haut Conseil de la Santé Publique en 2009 (Commission des déterminants sociaux de 
l'Organisation Mondiale de la Santé, 2008; Haut Conseil de la Santé Publique, Avril 2010). 
Lapproche en épidémiologie sociale permet quant à elle de comprendre lenchaînement et 
larticulation des facteurs socioéconomiques, environnementaux, comportementaux, 
biologiques, aide à la mise en évidence des mécanismes générant ces inégalités et donne des 
pistes pour mieux articuler les interventions (local, national ; court, moyen et long terme). 
Lemploi de MMR a permis une compréhension plus nuancée de la relation entre un 
patient et son médecin, et les éléments de leur interaction pouvant générer des ISS. Une 
approche multidisciplinaire et lemploi de MMR apparaissent en effet fondamentaux pour 
lexploration dun domaine de recherche complexe comme la relation entre un patient et son 
médecin et les ISS. La logique sous-jacente aux MMR est alors que la formulation de 
conclusions communes à lensemble des équipes est plus forte que si les résultats de chaque 
discipline étaient considérés isolément, et quaucune des méthodes qualitative ou quantitative 
nest suffisante pour capturer la complexité dune situation. Chaque méthode peut capitaliser 
les forces des autres méthodes, (Creswell and Plano Clark, 2007- 1st edition/2011- 2nd edition; 
Guével and Pommier, 2012), et les limites dune approche sont compensées par les forces dune 
autre (Tashakkori and Creswell, 2008). Cette approche représente aussi un potentiel important 
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pour la compréhension des interventions efficaces à mettre en place pour la réduction des ISS, 
notamment dans le domaine des soins primaires. 
Létude a été bien acceptée par les patients comme les médecins, malgré les contraintes 
inhérentes à ladministration de longs et multiples questionnaires et lintrusion dans le colloque 
singulier (Kelly-Irving et al., 2009). Le type denquête réalisé posait effectivement un problème 
de participation particulier pour la phase quantitative, comme pour la phase qualitative. La 
double interrogation du médecin et de son patient pouvait susciter un refus du premier, qui 
pouvait ressentir lobservation comme une intrusion dans le colloque singulier et donc altérer 
la relation quil noue avec son patient et nuire à la qualité des soins quil prodigue, mais aussi 
percevoir lenquête comme une tentative de contrôle de la qualité de sa pratique. Le patient, de 
son côté, pouvait refuser dexposer des problèmes qui relèvent de son intime à un observateur 
extérieur, ou modifier son comportement. Au final, lenquête a été très bien acceptée tant du 
côté des médecins que du côté patients comme en témoignent des taux de refus faibles au 
premier contact, et une faible attrition en cours denquête qui ne devrait pas remettre en cause 
la qualité des analyses statistiques.  
La qualité dun recueil pour une étude de concordance supposant linterrogation 
identique des deux acteurs de la consultation, sest également montrée réalisable lors de cette 
étude (Kelly-Irving et al., 2009). Ce mode de recueil a permis détudier les visions de chaque 
acteur sur le contenu de la consultation, immédiatement après linteraction, évitant ainsi les 
biais de mémorisation.  
Enfin, le projet INTERMEDE présente lavantage détudier les deux « côtés » de 
linteraction, et linteraction elle-même, au contraire de nombreuses études analysant les 
déclarations et les attitudes sous un seul regard, celui des médecins ou celui des patients. 
2. Limites méthodologiques 
2.1. Des biais de sélection 
Des biais de sélection ont pu sintroduire lors du recrutement des patients ; les sujets 
sans diplômes sont en effet sous-représentés dans cette étude par rapport à la population 
générale. Des biais de sélection ont également pu être induits par le mode de recrutement des 
médecins généralistes pour les deux phases du projet, basé sur le volontariat et réalisé à partir 
du Syndicat Français de Médecine Générale et du Département de médecine générale de 
Toulouse. En effet, les médecins appartenant à ces réseaux, volontaires et connaissant le sujet 
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de létude, sont certainement plus susceptibles à engager une réflexion sur lamélioration de 
leur pratique et à collaborer autour dun travail multidisciplinaire, et sont ainsi très 
probablement sur-représentés dans cette étude. Léchantillon des médecins recrutés nest donc 
certainement pas représentatif de la profession de médecin généraliste en France, également en 
termes de représentativité géographique, car le présent projet cible trois régions. Léchantillon 
quantitatif présentait plus de femmes médecins (37%) par rapport à la proportion de femmes 
exerçant la médecine générale en métropole (29%), mais lâge moyen de 52 ans dans notre 
étude est proche de la moyenne de 51 ans des médecins en activité en France.  
Un autre biais de sélection est lié à la période détude réduite à deux mois, les mois de 
septembre et octobre pouvant cibler des pathologies et des patients spécifiques.  
Des biais dinformation ont pu être induits par la connaissance du thème général de 
létude « linteraction patient-médecin » en influençant le comportement du patient comme du 
médecin lors de la consultation. Mais la procédure dun consentement éclairé nécessite un 
minimum dinformations au sujet de létude.  
Cependant, ces biais inhérents à la méthodologie employée nont a priori pas dimpact 
sur lobjectif de létude qui est détudier la relation entre un patient et son médecin, et la façon 
dont ils se comprennent et communiquent entre eux (Kelly-Irving et al., 2009), les résultats 
observés ne pourraient en effet quêtre renforcés en enquêtant des professionnels moins 
impliqués dans une réflexion sur leur pratique. La question de la construction dun échantillon 
représentatif de médecins dans une enquête de plus grande ampleur reste tout de même posée, 
devant des échantillons insuffisants également pour certains items explorés?
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III. DISCUSSION DES ANALYSES EPIDEMIOLOGIQUES
1. Analyse de laccord/désaccord médecin-patient 
Le dispositif de mise en miroir des perceptions des deux acteurs sur la même 
consultation constituait loutil méthodologique original du corpus quantitatif. Le taux de 
valeurs manquantes pour les variables de concordance étudiées était très faible (de 0 à 4%), 
largement inférieur aux taux observés dans dautres études similaires où des paires médecins-
malades étaient interrogées (jusquà 26% de valeurs manquantes dans ces études) (Fagerberg 
et al., 1999). 
De nombreuses études épidémiologiques se sont intéressées à la concordance entre 
patients et médecins sur le contenu de la consultation dans le contexte de la médecine générale, 
et certaines dimensions semblent en effet source de désaccord plus nombreux (Bertakis, 2009; 
Flocke and Gilchrist, 2005; Greiner et al., 2008). Straand et al révèlent des accords modérés sur 
les prescriptions médicamenteuses de la sphère cardio-vasculaire et sur leurs modalités darrêt, 
brutal ou progressif (κ 0,61) (Straand and Sandvik, 2001). Dans une autre étude sintéressant à 
larrêt dun médicament antihypertenseur récemment prescrit, laccord est faible (κ 0,35) 
(Suarez et al., 2000). Dans une étude portant sur 566 patients et 57 médecins, les patients 
narrivent pas à se souvenir à la sortie de la consultation de 68% de leurs problèmes de santé 
évoqués pendant la consultation, dont leurs FRCV (Scheitel et al., 1996). En effet, dès que la 
dimension de la consultation étudiée est moins « concrète », les accords diminuent. Fagerberg 
et al observent ainsi des concordances faibles entre patients et médecins sur le nombre de 
problèmes soulevés pendant la consultation (κ 0,39), le degré durgence de la consultation (κ
0,36) et la qualité de la communication (κ 0,13) (Fagerberg et al., 1999). Laccord entre patients 
et médecins sur des dimensions telles que la satisfaction du patient est également faible (κ 0,20). 
Une étude finlandaise révèle un désaccord entre médecins et patients sur lévaluation de 
lintensité de la douleur, avec une sous-estimation de la part des médecins par rapport à 
lévaluation du patient, dautant plus importante dans le cas de douleurs chroniques 
(Mantyselka et al., 2001). Des désaccords importants sont également retrouvés pour les 
pathologies psychosociales, dès que les critères de diagnostic ont des contours plus flous et 
ambigus (Zastrow et al., 2008).  
Certains auteurs ont alors identifié la concordance entre patients et médecins sur 
différents aspects de la consultation comme un « indicateur pratique, utile et pertinent » de la 
qualité de leur collaboration, la reliant à lobservance, à la satisfaction du patient et au bon 
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déroulé de la consultation, du point de vue du médecin comme de celui du patient (Liaw et al., 
1996; Punamaki and Kokko, 1995; Starfield et al., 1981).  
Mais, à notre connaissance, ces études nétudient pas laccord entre médecins et patients 
en fonction dune distance sociale perçue ou en fonction de la concordance de genre.
Lutilisation des méthodes statistiques danalyse multiniveaux offrent alors lavantage de 
prendre en compte simultanément les variables individuelles et les variables caractérisant le « 
contexte », lequel peut renvoyer aussi bien au ménage, au quartier, à lunité urbaine ou dans 
notre cas au médecin généraliste (Merlo et al., 2005), ce que ne permettait pas lanalyse de 
concordance avec le coefficient kappa de Cohen. Il devient alors possible de dissocier dans 
lanalyse multiniveaux, les effets de composition (liés aux caractéristiques des individus 
consultant le médecin) des effets proprement contextuels (liés aux caractéristiques du médecin), 
dautant plus que leffet contexte est majeur pour le système de soins. 
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2. Etude du désaccord entre médecins et patients sur conseils donnés 
pendant la consultation et influence de la concordance de genre 
médecin-patient 
Les analyses menées sur le corpus quantitatif du projet INTERMEDE ont montré que 
linfluence de la concordance/discordance de genre sur laccord/désaccord entre patients et 
médecins dépendait du sujet abordé pendant la consultation.  
Concernant les conseils donnés sur la nutrition et lexercice physique, nos résultats 
indiquaient un effet bénéfique de la concordance de genre féminin sur laccord entre médecins 
et patients, ce qui pourrait favoriser le suivi des conseils donnés pendant la consultation. En 
effet, différentes études mettent en évidence un meilleur état de santé, un meilleur suivi de la 
mise en place de traitement, et des soins de prévention plus fréquents pour les couples femmes 
médecins-patientes (Jerant et al., 2011; Schmittdiel et al., 2009). Le type dinteraction entre 
patientes et femmes médecins semble aussi être caractérisé par une relation davantage centrée 
sur la patiente, avec un mode de communication plus encourageant, et un ton de voix plus calme 
que dans les autres consultations (Hall et al., 1994; Sandhu et al., 2009). Par ailleurs, laccord 
entre hommes dépendait aussi de la thématique abordée, et semblait meilleur pour les conseils 
donnés sur la perte de poids. 
La littérature demeure néanmoins partagée quant à un éventuel bénéfice de la 
concordance de genre, et certaines études montrent même une association avec des effets 
négatifs. Schmittdiel et al. montrent que les patients dont le genre est le même que celui du 
médecin peuvent avoir des attentes non atteintes concernant la communication du médecin, et 
ont alors tendance à être moins satisfaits à la fin de la consultation (Schmittdiel J, 2000). Il 
serait alors intéressant dexplorer plus finement les processus cognitifs et affectifs qui 
expliquent la relation entre concordance de genre et les effets sur la communication médecin-
patient (Jerant et al., 2011; Street et al., 2008).  
A linverse, concernant les conseils donnés sur la perte de poids, la probabilité de 
désaccord était plus importante pour les paires discordantes, entre les médecins hommes et leurs 
patientes. Différentes hypothèses peuvent être formulées pour expliquer ce résultat. Les femmes 
pourraient avoir plus dexigences quant à leur poids, et pourraient être plus embarrassées den 
parler, particulièrement quand elles sont en surpoids ou obèses (Pickett-Blakely et al., 2011). 
De la même façon, les médecins de genre masculin pourraient éviter ce type de discussion avec 
leurs patientes, craignant des attentes importantes et des buts irréalistes (Fabricatore et al., 2008; 
Pickett-Blakely et al., 2011). Sachant que les conseils donnés par les médecins sur la perte de 
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poids peuvent renforcer la volonté du patient à perdre du poids, et entraîner une perte de poids 
effective (Greiner et al., 2008), les médecins généralistes qui ne donneraient pas de conseils à 
leurs patientes pourraient involontairement contribuer à maintenir voire à aggraver des 
disparités de santé.  
Par ailleurs, ce désaccord entre les médecins de genre masculin et leurs patientes 
pourraient aussi témoigner de certaines tensions dans ces consultations (Hall et al., 1994; 
Sandhu et al., 2009). En effet, les hommes médecins pourraient mener leurs consultations avec 
les patientes, dune façon plus interventionniste, avec un ton de voix plus dominant et 
autoritaire. La négociation pourrait ainsi être plus difficile pour ce type de consultation (Sandhu 
et al., 2009). Ces observations peuvent suggérer une distance plus importante entre les hommes 
médecins et les patientes, alors quau contraire, les femmes médecins essaieraient de collaborer 
avec leurs patients malgré les tensions ressenties (Sandhu et al., 2009). Une hypothèse avancée 
est que les hommes médecins pourraient avoir plus de « biais inconscients », et dincertitudes 
quant aux antécédents médicaux et aux facteurs de risque de leurs patientes. Les symptômes de 
maladies cardio-vasculaires sont par exemple plus souvent interprétés comme dorigine 
psychosomatique pour les femmes, par rapport aux hommes (Adams et al., 2008). Les maladies 
cardio-vasculaires ont ainsi été décrites pour les femmes comme une cause de mortalité égale à 
celle des hommes seulement dans les années 90, avant dêtre décrites plus récemment comme 
plus mortelles pour les femmes que pour les hommes (Adams et al., 2008). La littérature nord-
américaine a alors exploré les disparités de genre dans laccès secondaire aux soins, et a 
démontré un biais systématique lié au genre dans la prise en charge des maladies cardio-
vasculaires (Adams et al., 2008) qui pourrait être à lorigine de diagnostics tardifs, 
dinvestigations complémentaires et de mise en place dun traitement plus tardifs, et qui 
entraîneraient potentiellement des inégalités de santé selon le genre du patient (Adams et al., 
2008; Gross et al., 2008; Jerant et al., 2011). 
Au final, nos résultats suggèrent que le genre pourrait jouer un rôle dans linteraction 
médecin patient en médecine générale de deux façons : une concordance/discordance du 
genre médecin-patient ; et un mode de communication spécifique aux femmes médecins. En 
effet, il y avait significativement moins de probabilité de désaccord sur les conseils donnés sur 
la nutrition et lactivité physique, pour les consultations où le médecin était une femme. Ces 
résultats pourraient être expliqués par limplication plus importante des femmes médecins dans 
les soins préventifs et par leur mode dinteraction plus « centré » sur le patient (Bertakis, 2009; 
Roter et al., 2002).  
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Les différences « inter-médecins » observées pour les conseils donnés sur lactivité 
physique, même après ajustement sur les facteurs explicatifs individuels, reflètent la variabilité 
des attitudes et des pratiques entre médecins. Le désaccord entre patients et médecins pourrait 
alors dépendre dautres facteurs non entrés dans le modèle, tels que le style de vie, et les FRCV 
des médecins (Flocke and Gilchrist, 2005). Ces différences sont certainement exacerbées dans 
le domaine de la promotion de la santé, où les aptitudes à conseiller le patient pourraient être 
encore plus variables dun médecin à un autre.  
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3. Etude du désaccord entre médecins et patients sur lévaluation de 
la santé perçue du patient et rôle de la distance sociale perçue par 
chaque acteur  
Dans une analyse menée précédemment sur le corpus quantitatif du projet 
INTERMEDE, il a pu être observé que les patients avec un niveau déducation faible ou 
intermédiaire avaient plus de risque que leur santé perçue soit surestimée par leur médecin, par 
rapport à leur propre évaluation (Kelly-Irving et al., 2011). La présente étude montre une 
association forte entre la distance sociale perçue par le médecin et la surestimation de la santé 
perçue du patient, même si la catégorie « aucun diplôme » de la variable niveau déducation 
semble expliquer une partie du désaccord observé pour les consultations où une distance sociale 
importante est perçue. Dautres indicateurs « objectifs » du niveau socioéconomique du patient 
étaient disponibles dans létude, telles que la catégorie socioprofessionnelle ou la couverture 
assurantielle, et ils ne jouaient aucun rôle significatif une fois introduits dans le modèle. Ces 
résultats suggèrent que la distance sociale perçue par le médecin joue un rôle important sur 
linteraction médecin-patient, même peut-être encore plus important que les mesures objectives 
du niveau déducation du patient.  
En effet, la position sociale perçue a été décrite comme une meilleure mesure du niveau 
socioéconomique dun individu, par rapport à tout autre indicateur du niveau socioéconomique, 
avec un niveau dassociation statistiquement plus fort que les mesures « objectives » (Adler et 
al., 2000; Ostrove et al., 2000; Singh-Manoux et al., 2003; Singh-Manoux et al., 2005). Une 
première piste dexplication donnée par la littérature, est que la position sociale perçue décrit 
la position sociale dun individu par rapport à dautres individus au sein dune hiérarchisation 
sociale (Singh-Manoux et al., 2005; Wilkinson, 1992). Une deuxième explication est que sa 
nature subjective pourrait inclure des composantes multidimensionnelles, comme peut lavoir 
par ailleurs lévaluation dune santé perçue (Borg and Kristensen, 2000; Singh-Manoux et al., 
2005). La position sociale perçue pourrait ainsi refléter le contexte socioéconomique, le niveau 
déducation et de richesse de façon plus précise et de façon plus globale que les mesures 
objectives du statut socioéconomique, et a été ainsi décrite comme une « moyenne subjective » 
des variables socioéconomiques « objectives » classiquement étudiées (Singh-Manoux et al., 
2003; Singh-Manoux et al., 2005). Cet indicateur a été utilisé dans de nombreuses études, avec 
des populations diverses, et la validation de cette mesure a été décrite dans la littérature (Singh-
Manoux et al., 2003).
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En revanche, la position sociale perçue du patient, évaluée par le médecin na jamais été 
explorée, et elle pourrait de la même façon refléter de façon plus juste la perception globale 
qua un médecin de son patient, dautant plus quand on sait que le statut socioéconomique du 
patient est souvent non connu par le médecin (Lang, 2005). Il nétait néanmoins pas demandé 
directement aux patients et aux médecins destimer une position sociale lun par rapport à 
lautre, mais de se positionner chacun pour soi-même et pour lautre acteur de la consultation 
sur une même échelle. La notion de distance était déduite à partir dune soustraction entre 
lestimation donnée par chaque acteur pour lui-même/elle-même et son(sa) patient(e)/son 
médecin. La distance sociale perçue était ainsi basée sur deux estimations 
multidimensionnelles, prenant comme référence une même échelle sociale. Cela rejoint notre 
hypothèse de départ que lécart social perçu par chaque acteur dépendrait de facteurs multiples, 
tels que le genre, lâge, le niveau socioéconomique, lorigine géographique, et serait influencer 
par des valeurs personnelles, des attentes et des croyances en matière de santé.  
Nos résultats suggèrent limportance du rôle joué par les propres perceptions du 
médecin, sur les désaccords médecin-patient sur le sujet de la santé perçue. Cette observation 
couplée aux résultats de Delpierre et al. décrits précédemment (Delpierre et al., 2009b), 
observant des attentes plus faibles en matière de santé pour ces mêmes patients de niveau 
déducation faible, est source dinquiétants questionnements : ces patients seraient donc sujet à 
« double fardeau », en ayant une santé sur-estimée dune part et en ayant des attentes moindres 
dautre part. La santé perçue étant par ailleurs considérée comme un indicateur prédictif de la 
mortalité, on comprend combien ces patients sont rendus plus vulnérables devant un traitement 
et un suivi de qualité inégale à travers le système de santé (Kelly-Irving et al., 2011).  
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IV. INTEGRATION DES RESULTATS INTERDISCIPLINAIRES DU PROJET INTERMEDE 
1. Lintégration interdisciplinaire aux différentes étapes du projet 
INTERMEDE 
Un des objectifs de la collaboration multidisciplinaire du projet INTERMEDE était 
dintégrer les approches des différentes disciplines tout au long du projet, dès la formulation 
des hypothèses de recherche, et de réfléchir à un travail de synthèse commune. 
Le projet INTERMEDE reposait sur lhypothèse commune de départ que linteraction 
médecin-patient est influencée par le contexte social du patient, ce qui pourrait entraîner des 
pratiques socialement différenciées tant du côté du prescripteur que du patient, et favoriseraient, 
ou du moins ne contribueraient pas à réduire, les ISS. Lobjectif de recherche était alors 
commun à lensemble des disciplines du projet : caractériser linteraction médecin-patient selon 
les approches propres à chaque méthode, puis évaluer comment cette interaction pourrait être 
influencée par le contexte social du patient, et entraîner potentiellement des ISS.  
Lunité danalyse était commune à lensemble des disciplines : linteraction entre un 
médecin et son (sa) patient(e). Chaque discipline disposait alors déléments en miroir du vécu 
de la consultation par les médecins et les patients. En revanche, les échantillons pour les deux 
phases séquentielles étaient distincts, avec des échantillons de médecins et de patients 
différents. Ils ont néanmoins été recrutés dans les trois mêmes sites, et ont cherché une  
Les différentes disciplines des deux corpus ont défini des variables qui caractérisaient 
linteraction médecin-patient dune part, et des variables reflétant le contexte social du patient 
dautre part. Les stratégies danalyse qui en découlent ont alors permis de raisonner sur la même 
variable dépendante : linteraction médecin-patient, caractérisée différemment pour chaque 
discipline, laccord médecin-patient pour les épidémiologistes, les modes dagir ensemble pour 
les sociologues, les caractéristiques langagières pour les linguistes, les thématiques pour la 
lexicométrie, la satisfaction du patient et du médecin pour lensemble des disciplines... Les 
variables indépendantes étaient représentées par le genre, lâge des deux acteurs et les 
caractéristiques du contexte social du patient pour lensemble des disciplines. Les équipes se 
sont réunies régulièrement et ont procédé à des allers retours entre leurs résultats, progressant 
ainsi parallèlement dans leur analyse.  
Un travail sur un corpus qualitatif commun constitué par 36 consultations a été plus 
particulièrement réalisé par les sociologues, les linguistes et le spécialiste en lexicométrie. Les 
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variables issues des travaux préliminaires des sociologues sur le corpus qualitatif, comme les 
modes dagir ensemble, la satisfaction/insatisfaction du médecin, la catégorie populaire ou non 
des patients, ont été « quantitativées » (« quantitizing ») et les équipes de textométrie et de 
linguistique ont alors pu inclure ces variables dans leur base de données. Ce travail commun 
entre les quatre équipes du corpus qualitatif a alors permis lanalyse dune même base 
constituée de variables communes. Une première intégration des stratégies danalyse et des 
résultats sest donc faite entre les sociologues, les linguistes et le spécialiste en lexicométrie sur 
un corpus qualitatif commun, empruntant intuitivement des stratégies décrites dans la littérature 
sur les MMR (O'Cathain et al., 2010; Pluye et al., 2009b; Teddlie and Tashakkori, 2003). Le 
projet INTERMEDE a ainsi procédé à une intégration des résultats des disciplines ayant 
travaillé sur le corpus qualitatif, nichée au sein dune intégration plus large des corpus qualitatif 
et quantitatif. 
2. Lintégration des résultats qualitatifs et quantitatifs du projet 
INTERMEDE 
Dans le cas des schémas séquentiels, lintégration des méthodes intervient à 
classiquement à létape de lanalyse de la phase qualitative quand les chercheurs exploitent les 
données pour créer un instrument de recueil de données, ou dans la phase finale où les résultats 
sont discutés, et rapprochés de façon complémentaire (Creswell et al., 2004). Le schéma 
représente alors en lui-même une stratégie dintégration des analyses. Mais lobjectif du projet 
INTERMEDE était de formaliser un socle de conclusions communes partagées par lensemble 
des équipes, et de pouvoir proposer une méthode dintégration des résultats pour les études 
employant des MMR, qui puisse être utile plus particulièrement dans la recherche sur les soins 
primaires et sur les ISS, et pour les études mobilisant des schémas séquentiels avec des 
échantillons différents (Creswell and Plano Clark, 2007- 1st edition/2011- 2nd edition). 
Afin de formaliser laccord/désaccord des équipes sur les points de convergence, de 
divergence et dobservations isolées, une méthode de consensus inspirée du Delphi a ainsi été 
développée et expérimentée. Plusieurs méthodes de consensus existent, mais la méthode Delphi
offre plusieurs avantages (Bourrée et al., 2008). Elle permet une flexibilité dutilisation, et elle 
est utilisée dans de nombreux domaines de la santé publique tels que la recherche clinique, la 
définition des bonnes pratiques, lorientation des stratégies en santé publique, mais également 
en dehors du champ de la santé (Fink et al., 1984). « En santé publique, ces méthodes sont le 
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plus souvent utilisées pour apporter un éclairage, prendre des décisions, générer des idées ou 
hiérarchiser dans des situations où les informations fondées scientifiquement manquent ou 
lorsquil y a un surplus dinformations contradictoires » (Bourrée et al., 2008). Les 
caractéristiques de la méthode Delphi telle quappliquée dans sa forme dorigine sont 
lanonymat des participants, la procédure itérative et lanalyse quantifiée des réponses du 
groupe. A chaque nouveau tour, les experts reçoivent les résultats du premier tour avec la 
médiane et la dispersion des opinions de chacun. Ils peuvent alors modifier leurs opinions ou 
la maintenir, en répondant une nouvelle fois au questionnaire. Les tours peuvent être 
réorganisés autant de fois que nécessaire jusquà obtenir un consensus entre tous les experts. 
Différentes variantes de la méthode Delphi sont couramment utilisées et sont classiquement 
nommées de méthodes Delphi modifié (Bourrée et al., 2008; McKenna, 1994). Par exemple, 
elles peuvent intégrer une rencontre des participants, comme dans le mini-Delphi, ou varier 
selon les objectifs à atteindre, qui peuvent être daboutir à un consensus mais aussi, dobtenir 
la plus large gamme dopinions possible, ou daboutir à la création didées comme dans la 
méthode de lImen-Delphi (Bourrée et al., 2008; Keeney et al., 2006; Passig, 1997). Dans tous 
les cas, les points communément retrouvés sont le nombre de tours en général au moins égal à 
deux, le processus itératif, et le feed-back aux participants. Des limites de la méthode Delphi
sont décrites dans la littérature (Fink et al., 1984) : la fiabilité augmente avec le nombre de tours 
et la taille du groupe, mais les participants ont souvent du mal à répondre au bout de trois tours, 
et la coordination de grands groupes et de nombreux tours peuvent être couteux (Fink et al., 
1984; Starkweather et al., 1975). La notion dexpert, danonymat et la validité des résultats 
issus de ce type de méthode ont également pu être remises en cause par certains auteurs 
(Sackman, 1975).  
Mais lenjeu ici était de sinspirer de la méthode Delphi, afin de dégager des axes 
principaux de résultats communs à lensemble du projet INTERMEDE, et daboutir à la 
formalisation dun consensus entre toutes les équipes. Lorganisation des tours itératifs à 
intervalle régulier, avec comme support un questionnaire à remplir par chaque expert, a permis 
à chaque membre de léquipe INTERMEDE de réfléchir aux différents résultats communs de 
ce projet, et de formuler leur accord ou désaccord sur des conclusions communes, sans pression 
de la part du groupe ou de contraintes temporelles. Lavantage de ce processus était de permettre 
de traiter un exercice complexe de manière systématique, en évitant toute influence 
interpersonnelle. Il a permis de synthétiser linformation et de confronter des avis 
contradictoires, dans le but de définir les points de convergence et les points de divergence ou 
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dindécision entre experts. A lissue des deux tours, de trois questionnaires/travaux de synthèse 
et de la réunion plénière, trois types de résultats ont été dégagés. Ils étaient formulés sous forme 
de fait isolé, de conclusions partagées quand les observations de deux équipes convergeaient, 
et dhypothèses. Un tableau de synthèse a permis de souligner les points de convergence entre 
les différents résultats. Il sinspire des « convergence coding matrix », avec lidentification par 
les différentes équipes de quatre axes principaux de résultats, ou « méta thèmes » (Farmer et 
al., 2006; O'Cathain et al., 2010). 
Des divergences de résultats nont pas été observées dans le projet INTERMEDE, à 
lexception de la convergence lexicale et de dynamique dajustement observée entre médecins 
et patients observées par le spécialiste en lexicométrie. Mais pour les linguistes il nétait pas 
possible de conclure à une convergence lexicale à partir de létude des spécificités lexicales. Ce 
résultat divergent pouvait sexpliquait par une source de données utilisée différente. En effet, 
le résultat du spécialiste en lexicométrie sappuyait sur une analyse des données, 
indépendamment des consultations individuelles (cest-à-dire tous les mots des patients dun 
côté et tous les mots des médecins de lautre). Or, pour les linguistes cette dimension doit être 
explorée à léchelle dune consultation donnée, ce quils ont tenté dapprocher par une mesure 
du vocabulaire commun entre patients et médecins. Après discussion en réunion plénière, ce 
résultat na pas été retenu. La prise en compte des résultats divergents (Mark et Shotland 1985, 
Morgan 2006) représente un challenge des MMR. Cest plus particulièrement problématique 
quand les données qualitatives collectées auprès dun patient « racontent une histoire » 
différente de ce quindiquent les données issues du questionnaire (Cox 2003, Moffat 2006). 
Dans de tels cas, il a été suggéré que les approches quantitatives et qualitatives devraient être 
vues comme complémentaires et non comme en compétition (Clarke, 2009a). Différentes 
stratégies sont proposées dans la littérature pour trouver une solution aux divergences entre les 
données ou les résultats qualitatifs et quantitatifs, telles que la conduite danalyses 
complémentaires, linitiation dun nouveau projet de recherche sur la base dune nouvelle 
hypothèse, jusquà lexclusion dune partie des données (Guével and Pommier, 2012; Pluye et 
al., 2009a). 
Néanmoins, si les résultats divergents nont pas été un problème majeur à traiter lors de 
lintégration des corpus qualitatif et quantitatif du projet INTERMEDE, la difficulté a plutôt 
été les « silences » observés pour certains résultats. En effet, les équipes ne pouvaient pas se 
prononcer sur certains résultats issus des autres disciplines, en raison de leur cadre 
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méthodologique qui leur sont propre. Les linguistes nont par exemple pas pu se prononcer sur 
la dichotomie syntagmatique/paradigmatique retrouvée en lexicométrie, ou sur les explorations 
selon les thématiques abordées en raison de leur cadre méthodologique. Mais cest aussi en 
raison deffectifs insuffisants, comme cela a pu être le cas dans les analyses épidémiologiques 
concernant lexploration des facteurs reliés à la satisfaction/insatisfaction du patient et du 
médecin, et à lobservance des patients envers les traitements et les conseils donnés par le 
médecin à distance de la consultation étudiée. Mais une autre raison que nous pouvons évoquer 
face à ces silences est la difficulté rencontrée par certaines équipes pour se prononcer sur les 
résultats dautres disciplines. En effet, certaines disciplines arrivaient à sapproprier les résultats 
dune autre équipe, pour générer de nouvelles hypothèses de recherche, quand dautres ne se 
prononçaient que sur leurs résultats et avaient plus de difficultés à se prononcer sur des 
observations et des hypothèses communes. Les sociologues ont alors formulé de nouvelles 
pistes de réflexions à partir de nombreux résultats, et les épidémiologistes cherchaient des 
explications possibles à leurs résultats dans lobservation des autres disciplines. Par ailleurs, si 
les épidémiologistes voulaient aboutir à une formulation de préconisations concrètes à lissue 
de lintégration interdisciplinaire, les autres disciplines ne souhaitaient pas se prononcer sur 
déventuelles recommandations. Ce sont aussi les épidémiologistes qui se sont saisis de 
lintégration des résultats, exprimant le souhait de formaliser des conclusions communes à 
lensemble des équipes. De la même façon, la notion de catégorie ne revêtait pas la même 
signification dune discipline à lautre. Une typologie proposée par les sociologues à partir de 
la fréquence doccurrences thématiques émergeant dans leur corpus au début du projet 
INTERMEDE na finalement pas été retenue dans les résultats finaux après demande de ces 
derniers. Ils souhaitaient en effet vérifier la stabilité de leur hypothèse par létude au long cours 
dune interaction entre médecin et patient. OCathain montre en effet que les silences peuvent 
être attendus du fait des approches et du cadre danalyse propre à chaque discipline, examinant 
plus particulièrement certains aspects dun même phénomène. Néanmoins des silences 
inattendus peuvent également apparaître, mais ce qui peut améliorer la compréhension dun 
phénomène et mener vers dautres investigations (O'Cathain et al., 2010).  
Chaque discipline a pu apporter un éclairage et une compréhension différents sur un 
même objet, selon un cadre méthodologique et un paradigme qui leur étaient propres, mais, il 
est important de souligner que la formalisation dun consensus unique autour dun même 
résultat nétait pas possible. Les résultats dune équipe pouvait alors faire écho aux observations 
dune autre discipline, ou nourrissait la formulation dhypothèses explicatives ou 
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compréhensives. Trois types de connaissances partagées et quatre axes de résultats ont ainsi pu 
être formulés en fonction de la convergence des approches interdisciplinaires.  
Ces différentes observations soulèvent la question épistémologique qui est au cur de 
tous les projets mobilisant des MMR, et qui est au centre même de nombreux débats concernant 
ce champ de recherche (Teddlie and Tashakkori, 2003).  
3. La question épistémologique dans les méthodes mixtes de recherche 
Les méthodes quantitative et qualitative sont basées sur des paradigmes différents qui 
ont des implications ontologique et épistémologique différentes (Teddlie and Tashakkori, 
2003). Une étude quantitative repose sur un paradigme positiviste/post positiviste, postulant 
une certaine stabilité matérielle prédictive qui existe entre les cultures et les contextes se 
conformant à des normes et des profils communs (Clarke, 2009a). Les chercheurs peuvent 
étudier cette réalité en déterminant des variables et en examinant les relations entre elles, par 
exemple entre une cause et un effet. Une étude qualitative est souvent basée sur un paradigme 
de constructivisme ou interprétativisme, postulant quil y a de multiples réalités construites 
autour dun contexte, dune période et dune culture qui peuvent être étudiées en examinant les 
expériences des personnes et ce qui se passe dans les situations sociales ((Clarke, 2009a; 
Morgan, 2007). Face à cette question de la place des paradigmes de chaque discipline dans une 
MMR, certains auteurs proposent la piste de la dialectique, cest-à-dire de lanalyse des tensions 
entre les différents paradigmes utilisés au sein dune même recherche. Dautres auteurs, comme 
Lincoln argumente limportance du choix dun paradigme unique au sein dune même 
recherche et limpossibilité de croiser les paradigmes, tout en reconnaissant lintérêt dutiliser 
différentes sources de données, quelles soient qualitatives ou quantitatives, pour répondre à 
certains objectifs de recherche (Lincoln and Guba, 1985). Pour certains auteurs le pragmatisme 
correspondrait au paradigme adéquat pour les MMR (Bryman, 2007; Morgan, 2007; Tashakkori 
and Teddlie, 2003). Cette  vision repose alors sur le rejet de la « thèse dincommensurabilité 
qui sépare le constructivisme et lempirisme logique en deux idéaux types méthodologiques 
incompatibles » (Johnson et al., 2007; Pluye et al., 2009b). 
Certains auteurs argumentent quil serait plus instructif de voir les méthodes qualitatives 
et quantitatives comme appartenant à un continuum de techniques de recherche « qui sont toutes 
appropriées selon lobjectif de recherche », plutôt que dengager un débat philosophique 
(Casebeer and Verhoef, 1997). Mais Mark et Shotland posent la question « peut on être sur que 
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les différentes méthodes se focalisent en fait sur la même question ? » (Mark and Shotland, 
1985). Une attention rigoureuse sur la sélection des échantillons, les instruments de recueil de 
données, et le processus danalyse est une première étape fondamentale pour assurer que les 
deux composantes de méthodes mixtes explorent la même question. Ceci reflète le débat actuel 
et la tension entourant les positions philosophiques et paradigmatiques dans les MMR (Clarke, 
2009a; Morgan, 2007).  
Une autre source de débat concernant lemploi simultané de méthodes qualitative et 
quantitative est la priorité accordée à lune des approches dans chaque étude. Morse et al. 
argumentent que « dans une MMR il ny a jamais deux composantes dégale poids », et que la 
théorie de la phase dominante conduit la phase supplémentaire (Clarke, 2009a; Morse et al., 
2006). Une revue de la littérature montre que la priorité est détectée au début de létude en 
notant limportance relative donnée à une des composantes : par exemple dans les questions de 
recherche posées, les variables utilisées, ou dans la façon dutiliser une forme de données pour 
construire un instrument de collecte de données. Dans le projet INTERMEDE, aucune phase 
na été jugée dominante a priori, et on peut aussi sinterroger sur la frontière entre ce qui est 
appelé qualitatif et quantitatif. En effet, les MMR font référence à lemploi de méthodes 
qualitatives et quantitatives. Or dans le cas du projet INTERMEDE, on peut distinguer un 
corpus qualitatif composé des observations de la consultation et des entretiens menés avec les 
patients et les médecins, et un corpus quantitatif constitué par ladministration de questionnaires 
en miroir auprès des patients et des médecins. Mais le corpus qualitatif a fait lobjet de multiples 
analyses, sociologiques, mais aussi dune analyse quantitative empruntant les méthodes 
danalyse de la linguistique et de la lexicométrie. Pour certains auteurs, cette dichotomie entre 
méthode qualitative et quantitative masque aussi la variété de ce champ de recherche (Yin, 
2006).  
 Si la question épistémologique est centrale dans le développement des MMR, dautres 
défis existent sont dans ce champ de recherche en plein évolution. 
4. Les enjeux liés au développement des méthodes mixtes de recherche 
De nombreuses études révèlent le manque dintégration des méthodes, ce qui limite les 
connaissances que ces études peuvent générer. Plusieurs barrières au manque dintégration de 
méthodes mixtes ont été identifiées dans la recherche en santé et social. 
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4.1. Formation à la méthode mixte de recherche 
La formation en MMR représente un enjeu central au développement et à la diffusion 
des MMR. Les exemples dintégration des méthodes développées dans la littérature constituent 
un premier levier pour les chercheurs non initiés (O'Cathain et al., 2010). Par ailleurs, des 
formations sont progressivement organisées, notamment en France4. Les leaders du champ des 
MMR saccordent à dire que ces méthodes demandent un entrainement et une formation 
spécifique (Bryman, 2007; Clarke, 2009b, a; Stewart et al., 2008), et quil semble important 
quun chercheur soit compétent à la fois dans la conduite détudes qualitatives et quantitatives, 
mais aussi dans la conduite de MMR (Morgan, 1998; O'Cathain et al., 2008). Mais disposer 
dune équipe de chercheurs rassemblant ces compétences et composée de chercheurs en 
capacité de dialoguer et déchanger avec les chercheurs issus des autres courants, comme cela 
a été le cas pour le projet INTERMEDE représente une alternative fondamentale (Guével and 
Pommier, 2012). La sensibilisation des professionnels, des chercheurs et des praticiens 
représente une étape centrale à la diffusion de cette approche (Guével and Pommier, 2012). 
4.2. Critères de qualité des méthodes mixtes de recherche 
Un enjeu se dessine également dans la recherche sur les critères de qualité à utiliser dans 
les MMR. Pluye propose dévaluer tout dabord les composantes qualitatives et quantitatives 
avec les critères qui sont classiquement utilisés de façon respective, puis dévaluer la 
méthodologie mixte en sappuyant sur les différents schémas et techniques dintégration 
utilisées (Pluye et al., 2009b). Plus précisément lauteur propose dévaluer la qualité des MMR 
en se basant sur la présence ou labsence de trois caractéristiques : la justification du schéma 
utilisé, la combinaison des techniques de collecte et danalyse de données qualitatives et 
quantitatives, et lintégration des données et/ou des résultats qualitatifs et quantitatifs.  
Ainsi, OCathain propose en 2010 un cadre pour juger de la qualité des MMR, en 
sappuyant sur les travaux de Teddlie et Tashakkori (O'Cathain et al., 2008; Teddlie and 
Tashakkori, 2003) et des critères relevés dans la littérature (Guével and Pommier, 2012). Elle 
identifie huit familles de critères selon les différentes étapes dune étude, repris par Guével et 
Pommier dans leur article : qualité de la planification, qualité du protocole, qualité des données, 
rigueur de linterprétation, transférabilité des inférences, qualité de la restitution du travail 
                                                 
4 Les méthodes mixtes sont enseignées à lUniversité Mc Gill au Canada ; en France, un séminaire doctoral a été 
organisé en 2011 par Pommier, Guével et Absil et un séminaire a été organisé en novembre 2013 par lEHESP. 
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synthèse des résultats disponible et utilité (Guével and Pommier, 2012). Néanmoins le trop 
grand nombre de critères rend son utilisation difficile en pratique. Des critères sur mesure 
(« bespoke criteria »), spécifiques à la MMR sont développés par différents chercheurs (Guével 
and Pommier, 2012). Ils représentent un des enjeux majeurs au développement des MMR 
(Creswell and Plano Clark, 2007- 1st edition/2011- 2nd edition).   
4.3. Publication de travaux employant des méthodes mixtes de recherche 
La publication de travaux employant des MMR représente un levier fondamental pour 
la diffusion de cette méthodologie, mais également pour le développement de nouvelles 
méthodes dintégration (Mertens, 2011). La publication de ces études est également rendue 
difficile par la spécialisation des journaux dans lune ou lautre des approches méthodologiques 
classiques et par la restriction de la taille des articles qui rend difficile dexposer les différentes 
composantes de létude et leur intégration (Bryman, 2007). Guével et Pommier pensent que le 
peu de publications en santé publique pourrait en partie sexpliquer par le fait que les résultats 
des études mixtes peuvent être publiés séparément ou encore que lun des volets nest pas publié 
(Guével and Pommier, 2012). La création en 2007 de la revue Journal of Mixed Methods 
Research et de la revue International Journal Of Multiple Research, ainsi que la mise en place 
dun congrès international annuel consacré à la MMR qui en est à sa 7e édition en 2011 sont 
des leviers importants au développement des MMR (Guével and Pommier, 2012). Lobjectif de 
ces revues et de ces rencontres scientifiques est de contribuer au développement des MMR et 
de leur qualité. 
Creswell et Tashakkori démontrent que les composante qualitatives et quantitatives dun 
manuscrit doivent chacune être bien développées, chacune avec leur cadre méthodologique, 
leur hypothèses de recherche et leur technique danalyse (Creswell and Plano Clark, 2007- 1st 
edition/2011- 2nd edition). Mais bien que le manuscrit puisse contenir deux parties distinctes, 
les composantes doivent être impérativement reliées et intégrées entre elles. Les auteurs doivent 
expliciter les étapes où les méthodes ont été mixées, « Lattente est quà la fin du manuscrit, les 
conclusions collectées des deux côtés soient intégrées pour donner une compréhension plus 
complète du phénomène étudié » précisent Creswell et Tashakkori (Creswell and Plano Clark, 
2007- 1st edition/2011- 2nd edition) 
Dans un éditorial réalisé pour la revue de référence dans le domaine, Journal of Mixed 
Methods Research, Mertens argument que les auteurs doivent préciser dans leur travail les 
critères de qualité des différentes approches utilisées, mais également ceux de leur 
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méthodologie mixte (Mertens, 2011). La soumission dun article auprès de ces revues doit 
répondre à ces critères. Dahlberg, Wittink et Gallo décrivent le processus les différentes étapes 
pour la publication dun manuscrit de MMR, mais de nombreuses question restent en suspens 
(Dahlberg et al., 2010; Mertens, 2011): chaque méthode doit-elle être exposé séparément puis 
uni dans la conclusion ? Doivent-elles être intégrées tout au long du manuscrit ? Les résultats 
doivent-ils être présentés séparément et intégrés dans une section spécifique ? Chaque auteur 
devra alors adopter la solution la plus adaptée à lhypothèse de recherche explorée et ce qui 
semble essentiel est dexpliquer comment les résultats ont été intégrés et la contribution 
apportée par lintégration pour une meilleure compréhension dun phénomène.  
Par ailleurs, les revues de littérature mixte (RLM) de recherche, combinant les revues 
détudes qualitatives, quantitatives et de méthodes mixtes émergent ces dernières années dans 
la littérature. Pluye démontre lapport de ce nouveau type de littérature, notamment concernant 
lévaluation de programme : « effectuer une RLM permet de faire la synthèse de tout type de 
connaissances empiriques entourant les programmes à évaluer ou en cours dévaluation » 
(Pluye et al., 2009b).  
4.4. Financement des méthodes mixtes de recherche 
Lutilisation dune méthode intégrée est typiquement associée à des coûts plus élevés, 
et à une complexité logistique (Bryman, 2007; Clarke, 2009a; Stewart et al., 2008). Elles 
requièrent également un entraînement méthodologique spécifique et une collaboration 
interdisciplinaire Dans les pays anglo-saxons, laugmentation de financements de la part 
dagences nationales est encourageante et des ressources sont disponibles pour concevoir des 
méthodes mixtes (Creswell and Plano Clark, 2007- 1st edition/2011- 2nd edition), comme 
lorganisation de workshop pour les professionnels de la santé (National Institutes of Health 
2004). La reconnaissance, à la fois par ceux qui financent les projets et par ceux qui utilisent 
les résultats issus de ces projets de recherche, de lintérêt et de la pertinence de lapproche par 
les MMR pour répondre à des questions de recherche complexes, est un élément essentiel pour 
le développement de projets de qualité (Guével and Pommier, 2012).  
Le financement obtenu par lIRESP pour létape dintégration des résultats du projet 
INTERMEDE représente une perspective très encourageante au développement des MMR dans 
le champ de la santé publique.  
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La méthodologie de consensus employée a permis de dégager quatre axes de résultats 
formalisés sous forme de trois niveaux de connaissances partagées. La place de la prévention 
dans la consultation, et la variabilité inter-médecin observée dans les pratiques de prévention 
constituait laxe de résultats interdisciplinaires où des observations concordantes (niveau 1 de 
connaissances) entre équipes étaient le plus souvent observées. Des faits partagés (niveau 1 de 
connaissances) et des hypothèses nées à partir des résultats dautres équipes ont également été 
constatés concernant les mécanismes de linteraction médecin-patient pouvant participer à la 
genèse dinégalités de santé selon le gradient social du patient.  
Ces observations sont confrontées à la littérature internationale dans les deux prochains 
chapitres. 
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V. LES PRATIQUES DES MEDECINS GENERALISTES EN MATIERE DE PREVENTION
A la lueur de lintégration des productions interdisciplinaires du projet INTERMEDE, 
il a été constaté une faible place dédiée à la prévention, du moins dune place non formalisée, 
et des malentendus nombreux sur les conseils donnés pendant la consultation. Des études 
montrent que les médecins nont en effet pas assez lopportunité dans les consultations de 
proposer des messages de prévention, notamment dans la prévention du tabagisme (Thorndike 
et al., 2007), et révèlent une place variable occupée par la prévention et léducation à la santé 
en médecine de ville, malgré une implication traditionnellement forte des médecins généralistes 
libéraux puisque 83,3% dentre eux déclarent que la prévention fait partie intégrante de leur 
rôle (Aulagnier et al., 2007; Buttet and Fournier, 2005; Scott et al., 1992).  
Depuis ces dix dernières années, le cadre institutionnel dans lequel sinscrivent les 
pratiques des médecins généralistes sest profondément modifié. Depuis les lois relatives à la 
réforme de lassurance maladie (Loi n° 2004-810 du 13 août 2004) et à la politique de santé 
publique (Loi n° 2004-806 du 9 août 2004), les médecins généralistes ont une plus grande 
responsabilité en matière de santé publique et dans la démarche de prévention. Les médecins 
sont, de ce fait, davantage sollicités pour assurer, en complément du rôle de soignant, des 
missions de prévention et déducation à la santé auprès de leurs patients. Les difficultés de 
mesure de ces actions aux contours souvent imprécis expliquent en partie les incertitudes sur 
limplication des médecins généralistes et la réalité de leurs pratiques. Daprès une étude de la 
Direction de la recherche, de lévaluation, des études et des statistiques (DREES) en 2002, les 
dépenses de prévention (individuelles et collectives) représentaient 6,4% des dépenses 
courantes de santé (Fenina et al., 2006). Cette étude insiste sur la difficulté de repérer des actions 
préventives qui, dune part, nentrent pas dans les comptes de santé et, qui dautre part 
sinscrivent dans les pratiques courantes dans les soins curatifs au titre de la consommation de 
soins et de biens médicaux. Elle apparaît alors comme une activité qui se spécifie de « lintérieur 
des pratiques médicales quotidiennes » et se situe au niveau de « lexpérience professionnelle 
» (Schweyer, 2009).  
Si le rôle des caractéristiques des patients et de leur environnement a été largement 
identifié en matière de prévention et les comportements à risque bien décrits, les pratiques des 
médecins généralistes ont reçu une attention bien moins soutenue. Ainsi, une enquête 
téléphonique réalisée en 2006 sur un panel représentatif de 600 médecins généralistes exerçant 
dans la région Provence-Alpes-Côte dAzur sur les attitudes et pratiques des médecins 
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généralistes dans le domaine de la prévention et de léducation pour la santé apporte de 
nombreux enseignements sur la question (Aulagnier et al., 2007). Elle montre tout dabord que 
les médecins identifiés comme les plus impliqués dans la prévention sont également ceux qui 
présentent un positionnement favorable vis-à-vis des préoccupations de santé publique : ils 
considèrent que la prévention et léducation font partie du rôle du médecin généraliste et 
accordent une place importante à la dimension de la santé publique dans leurs pratiques ; ces 
opinions reflètent une sorte de motivation intrinsèque des médecins à mettre en uvre une 
démarche préventive (Aulagnier et al., 2007). Ces déclarations rejoignent une véritable stratégie 
de recherche damélioration des pratiques. En effet, les médecins présentant des « scores de 
prévention » les plus élevés avaient plus fréquemment suivi une formation spécifique, participé 
à lévaluation des pratiques professionnelles, ou favorisaient une démarche active de recherche 
dinformations.  
Par ailleurs, létude a confirmé lexistence dun lien entre les comportements personnels 
des médecins en matière de prévention (par exemple réaliser pour soi-même certains dépistages, 
ou consommer des substances addictives) et les pratiques quils adoptent face à leurs patients 
vis-à-vis des actes de prévention (Chan et al., 2006; Cornuz et al., 2000; Wells et al., 1984). Un 
baromètre santé du Comité Français dEducation pour la Santé (CFES) a montré que ceux « qui 
ne consomment pas de boissons alcoolisées tous les jours » étaient 48 % à estimer avoir un rôle 
très important dans le domaine de la lutte contre lalcoolisme vs 33,9 % pour ceux qui se disent 
« consommateurs » (Arènes et al., 1996). Les croyances en matière de prévention à risque ont 
un impact majeur, au contraire de la consultation classique, où les croyances du médecin entrent 
peu en ligne de compte dans son diagnostic et ses prescriptions. Dans une enquête menée auprès 
de généralistes néerlandais, 64 % des fumeurs réguliers pensaient que leur comportement 
n'avait aucune valeur d'exemple sur leurs patients, alors que seulement 36 % des ex-fumeurs, 
et 29 % de ceux qui n'avaient jamais fumé avaient la même opinion (Dekker et al., 1993); les 
médecins fumeurs semblent alors moins croire en leur rôle d'exemple pour le tabagisme de leurs 
patients. L'attitude pédagogique du praticien savère donc bien influencée par ses propres 
comportements de santé. 
La mise en uvre variable de certains actes de prévention peut également être liée au 
fait que les médecins se sentent peu efficaces dans ces domaines (IGAS, 2003). Les résultats 
de létude dAulagnier et al. révèlent un sentiment defficacité sensiblement moins marqué dans 
les domaines présentant une dimension éducative forte et demandant un investissement ou une 
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adhésion du patient parfois plus difficile à obtenir (alimentation, exercice physique, addictions, 
prévention des accidents de la vie courante), contre un sentiment defficacité plus fort dans les 
domaines à forte composante biomédicale (cancers, asthme, diabète, hypertension) (Aulagnier 
et al., 2007). Ce sentiment dinefficacité, confirmé dans dautres études internationales, peut 
trouver plusieurs sources dexplications. Tout dabord, les professionnels doutent de leurs 
compétences dans ces domaines qui demandent des qualités psychopédagogiques fortes et sont 
en demande de formation à ce sujet (Bocquier et al., 2005; Heremans and Deccache, 1990; 
Kushner, 1995). Ils peuvent également douter de la possibilité de faire changer les habitudes de 
vie ou les comportements de leurs patients dans certains domaines ; ceci est particulièrement 
vrai lorsque les médecins eux-mêmes nadoptent pas de comportement préventif comme on la 
vu avec lexemple du tabagisme (Arborelius and Bremberg, 1994; Elder et al., 1999). Les 
actions pour lesquelles les médecins généralistes pensent que les patients ne sont pas 
préoccupés par la thématique sont aussi celles pour lesquelles le rôle du patient dans la prise en 
charge est important : dépistage de lobésité et de la surcharge pondérale, dépistage de 
lalcoolisme, vaccinations « des groupes à risques » (Bloy and Schweyer, 2010). Ils peuvent 
également ne pas se sentir en accord avec les recommandations ou les guides de bonnes 
pratiques (Cabana et al., 1999; Weisberg et al., 1995) ; les 58 % des médecins généralistes qui 
adhèrent « fortement » aux recommandations médicales de bonnes pratiques pour les 
pathologies chroniques mettant laccent en première intention sur les règles hygiéno-diététiques 
telles les dyslipidémies, lHTA, lobésité de lenfant ou de ladolescent (Guerville et al., 2009) 
sont aussi ceux qui expriment leurs difficultés à mettre en uvre des recommandations qui 
relèvent dune éducation en contradiction avec les attentes du patient. La crainte de détériorer 
la relation médecin-patient en abordant deux-mêmes des questions quils jugent trop sensibles 
ou intrusives par leur dimension morale (par exemple vis-à-vis de la consommation de produits 
psycho actifs, etc.) participe également à ce sentiment dinefficacité (Heremans and Deccache, 
1990; IGAS, 2003). Cette dernière hypothèse, qui peut être approchée de ce que les médecins 
appellent la « résistance des patients », particulièrement vraie dans le cas de lalcoolisme (Aira 
et al., 2003, 2004; Arborelius and Thakker, 1995), est la première difficulté évoquée par les 
médecins dans les résultats du « baromètre santé médecins/pharmaciens » (Gautier, 2003). La 
deuxième source de difficulté évoquée est le manque de temps ; puis des conditions dexercice 
actuelles inadaptées, le manque daccompagnement des autorités de santé, la difficulté à 
concevoir un plan personnalisé pour chaque patient et enfin, labsence de demande de la part 
du patient (Bloy and Schweyer, 2010).  
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Ainsi lintégration plus systématique de la prévention dans les pratiques des médecins 
généralistes, volontaires et conscients de leur rôle à jouer et de leurs responsabilités, suppose 
de développer un effort important de formation des médecins, dadapter impérativement les 
modalités dorganisation du système de soins et de la pratique, de réaffirmer une approche 
pluridisciplinaire (avec les diététiciens, les psychologues, les éducateurs médico-sportifs et 
autres professionnels de santé) et dagir sur l« empowerment » des patients, cest-à-dire leur 
capacité dagir et de contrôle réel sur les décisions qui influencent leur santé et leur qualité de 
vie (Ninacs, 2008). A cette fin, léducation pour la santé est un outil essentiel : non seulement 
elle offre à chacun la connaissance des comportements et des informations utiles à la 
préservation de la santé, mais en outre elle permet de retarder la survenue de pathologies 
entraînant des limitations fonctionnelles et une dégradation de la qualité de vie, sous réserve de 
lexistence dun environnement favorable. Il sagit alors de soutenir la responsabilité 
individuelle tout en créant des environnements dans lesquels les choix de santé sont facilités 
par une action collective sur lensemble des déterminants (Département de la santé britannique, 
2004). Ce sont les principes mêmes au cur des valeurs portées par la promotion de la santé : 
une conception positive et globale de la santé, l« empowerment », la participation et léquité, 
principes qui doivent fonder laction. 
Lintégration de la démarche préventive au sein de la pratique quotidienne des médecins 
soulève en effet un enjeu de taille : celui de son équité entre tous les patients. Non seulement 
les soins préventifs sont le lieu dinégalités vis-à-vis dun paradigme curatif dominant guidant 
la construction de loffre de soins, mais à cela sajoute que les politiques de prévention 
existantes, orientées essentiellement sur les conduites à risque individuelles (alcool, tabac, 
accidents de la route), ont un impact très différencié selon les catégories sociales. En témoigne 
lexemple du tabac, puisque les groupes les plus éduqués et à plus haut revenus ont réduit 
beaucoup plus fortement leur consommation que les groupes les moins éduqués et les plus 
défavorisés (Potvin et al., 2010). Les inégalités saccroissent dautant plus que les personnes 
les plus défavorisées socialement ont les comportements individuels les moins favorables à la 
santé. Ce « gradient social » se dessinant dans les comportements à risque, dans la délivrance 
de soins préventifs jusque dans la réceptivité aux messages de prévention place la prévention 
et la promotion de la santé au cur dun enjeu de réduction des ISS.  
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Lorganisation du système de soins primaires, et le médecin généraliste au sein de sa 
consultation, dans la relation quil noue avec son patient et la communication qui sinstalle entre 
eux, détiennent un rôle fondamental à jouer dans ces écarts constatés. 
« Les systèmes de santé donnent de meilleurs résultats sanitaires sils reposent sur le modèle 
des soins de santé primaires, cest-à-dire sils privilégient une action appropriée au niveau 
local qui englobe lensemble des déterminants sociaux et qui respecte léquilibre entre la 
promotion de la santé et la prévention dune part, et les interventions curatives dautre part, 
et sils mettent laccent sur le niveau de soins primaire, avec un bon système dorientation 
vers les niveaux de soins plus spécialisés. » 
Commission des déterminants sociaux de lOrganisation Mondiale de la Santé 
(Commission des déterminants sociaux de l'Organisation Mondiale de la Santé, 2008). 
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VI. QUEL ROLE DU CONTEXTE SOCIAL DU PATIENT SUR LA QUALITE DE LA RELATION 
ENTRE UN PATIENT ET SON MEDECIN ? 
La rencontre entre un patient et son médecin est avant tout celle de deux vécus, à la 
croisée de deux chemins semés de préoccupations diverses, dattentes différentes avec des 
enjeux parfois opposés. La complexité de la relation médecin-malade va alors dépendre des 
caractéristiques propres du médecin, de son histoire, de ses attitudes et de ses valeurs, des 
caractéristiques propres du patient, de ses attentes, de ses représentations et de ses croyances, 
de la richesse, de la facilité, et de la réciprocité de linteraction elle-même, de leurs perceptions 
lun vis-à-vis de lautre, mais également de facteurs externes à la relation, comme le système 
de santé.  
Comment, à chacune de ces étapes, le contexte social va-t-il colorer cette rencontre ? 
1. Le système de santé : un troisième acteur de la relation ? 
La rencontre entre un patient et son médecin sinscrit dans un contexte institutionnel 
plus large pouvant affecter la qualité de la relation. Les facteurs individuels à lorigine des 
inégalités sont donc potentialisés par les causes systémiques. 
Dune part, les obstacles existant pour laccès primaire aux soins se retrouvent dans 
laccès secondaire du système de soins : des obstacles économiques (prescriptions non utilisées 
en raison du reste à charge), un manque de lisibilité du système de soins entrainant des ruptures 
de trajectoires, des méconnaissances dun besoin ou dun suivi, et des obstacles géographiques 
avec des inégalités territoriales de répartition de loffre de soins. Les inégalités territoriales se 
font avant tout au détriment des personnes dorigine modeste pour lesquelles léloignement est 
un facteur limitant laccès à des soins spécialisés, quil sagisse des habitants de certains 
quartiers des grandes métropoles ou ceux des zones rurales. Les cloisonnements multiples de 
loffre exposent également ceux qui savent le moins bien sen servir à des trajectoires sinueuses 
(Lombrail, 2010). Dautres facteurs structurels peuvent alors entrer en jeu comme la conception 
architecturale des locaux et lexiguïté de certaines salles dattente. Des travaux récents montrent 
également limportance de laccueil du patient de la part du personnel administratif sur la 
qualité de la prise en charge (Ward and McMurray, 2011). 
Dautre part, lévolution du métier de médecin et des aspirations du corps médical, 
lévolution de la démographie des professionnels, des rôles attribués au médecin traitant, la 
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prévalence croissante des maladies chroniques, les nouvelles modalités de leur prise en charge 
mais aussi lévaluation croissante des pratiques médicales modifient lexercice médical. Il a 
ainsi été souligné la difficulté rencontrée par les médecins libéraux daujourdhui « à asseoir 
leur identité entre deux modes de fonctionnement, en apparence contradictoires, basés sur un 
exercice très encadré par des institutions publique (Haute Autorité de Santé, organismes de 
protection sociale) et la préservation dun caractère individuel libéral dans leurs relations 
avec leurs patients ». Depuis la dernière convention avec lAssurance Maladie au mois de juillet 
2011, le système de rémunération des généralistes français qui reposait entièrement sur le 
paiement à lacte a évolué. Celui-ci demeure et reste le socle de la rémunération du praticien en 
représentant 80-90% de ses revenus, mais pour la première fois a été introduit une rétribution 
financière forfaitaire complémentaire basée sur des objectifs de Santé Publique, avec quatre 
thématiques développées : « le renforcement de la place du médecin généraliste dans le parcours 
de soins», « le rôle de coordination du médecin généraliste dans le parcours de soins », 
« lorganisation du cabinet et la qualité de service », et enfin lintroduction dindicateurs de 
pratique médicale orientés sur « la prévention, le suivi des pathologies chroniques et lefficience 
des prescriptions ». La valeur de lacte, qui nest liée ni à lexpérience du médecin, ni à ses 
efforts de formation ou dorganisation du cabinet, ni au travail administratif quelle génère, ni 
au temps de coordination avec les autres intervenants navait cessé de révéler ses limites ces 
dernières années avec lévolution des rôles attribués à la consultation médicale, comme celui à 
mener dans la prévention, dans la gestion du parcours de soins et dans une démarche de qualité 
des soins et damélioration des pratiques. Le nouveau mode de rémunération inspiré du P4P 
anglo-américain (Pay for Performance) aura pour objectif de mieux prendre en compte ces 
dimensions. Il concerne actuellement les médecins généralistes, les cardiologues, les gastro-
entérologues, et bientôt les pédiatres et les endocrinologues.   
La charge de travail et la lourdeur des charges administratives ne cessent de saccroître, 
en effet les dossiers à construire et à gérer, spécifiquement pour la déclaration des affections de 
longue durée (ALD), les certificats à remplir, les démarches sociales à effectuer sont toujours 
cités comme une charge (Bloy and Schweyer, 2010). Les médecins généralistes travaillent en 
moyenne 55 heures par semaine pour les hommes et 44 heures pour les femmes, alors quils
sont majoritairement âgés de plus de cinquante ans (Aulagnier et al., 2007). Dans les zones 
économiquement défavorisées, les patients ont plus souvent des maladies chroniques, des 
facteurs de risque, des problèmes psychologiques et sociaux (Falcoff et al., 2010). Les 
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conditions dexercice difficiles des médecins généralistes y sont encore plus importantes ; les 
médecins y sont moins nombreux, ont plus souvent des consultations surchargées et disposent 
de moins de ressources humaines et techniques. Ils ont plus de difficulté à adresser les patients 
à des centres spécialistes et à des centres dimagerie médicale, les hospitalisations se faisant 
plus souvent via les urgences. La durée des consultations est inversement associée à la charge 
de travail et au niveau socioéconomique local (Fiscella and Epstein, 2008). Sous leffet combiné 
de consultations plus courtes et de laccumulation de problèmes somatiques, psychologiques et 
sociaux, la probabilité que les problématiques non urgentes et notamment la prévention soient 
laissées de côté augmente.  
La faiblesse des systèmes dinformation est un autre frein puissant à une pratique plus 
systématique, soit parce quils permettent très difficilement davoir une vision collective sur 
une patientèle et la différenciation de ses besoins, soit parce quils sont dépourvus de dispositifs 
de rappels (« reminders ») qui sécurisent la pratique en évitant les oublis (Falcoff et al., 2010; 
Lombrail, 2010). Linformatisation de lexercice de la médecine favoriserait également les 
coopérations interprofessionnelles et les relations entre médecine ambulatoire et les 
établissements de santé par un échange dinformation (Legmann, Avril 2010). De la même 
façon, la non prise en compte des déterminants sociaux dans la construction des référentiels de 
pratique clinique et les dispositifs dévaluation des « performances » des services ne comportent 
pas de regard sur leur équité ; ce qui représente une mesure fondamentale à la fixation 
dobjectifs et à lévaluation de leurs atteintes (Falcoff et al., 2010).  
Enfin, la conception devenue dominante de lindividu autonome et responsable place la 
relation médecin-patient au cur de nouveaux enjeux. Depuis ces dix dernières années, 
lirruption de la « démocratie sanitaire » accroît le rôle du « patient-usager » devenu mieux 
informé et donc plus exigeant (Loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité 
du système de santé). Les médecins généralistes décrivent une double pression exercée par les 
patients : en termes de disponibilité et de contenu de la prise en charge. Par exemple, lexigence 
des patients dêtre vus rapidement peut perturber le travail et en augmente la charge tout en 
paraissant parfois illégitime aux yeux du médecin car non fondée sur une pathologie. Il peut 
traduire aussi lexistence de conflits de logiques au sein même de lactivité (Bloy and Schweyer, 
2010).  
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2. Du côté des médecins  
Indépendamment du patient quil rencontre, la pratique de chaque médecin dépend tout 
dabord de caractéristiques démographiques : lâge et le sexe. Les jeunes médecins réaliseraient 
plus dactes de prévention, ce qui pourrait refléter la part croissante accordée à la prévention 
dans la formation médicale (Flocke and Gilchrist, 2005). Les femmes médecins réaliseraient 
plus dactes de prévention, par rapport à leurs confrères masculins, notamment en matière de 
dépistage du cancer du sein et du cancer du col de lutérus, mais donneraient également plus de 
conseils à tous leurs patients (Flocke and Gilchrist, 2005; Lurie et al., 1998). Comme évoqué 
précédemment, elles seraient aussi plus conscientes de leur propre style de vie et ainsi plus 
disposées à initier des conversations centrées sur la nutrition et le poids (Flocke and Gilchrist, 
2005) ; leur façon de communiquer pendant la consultation serait également différente. Une 
étude menée dans différents pays européens montre que les femmes généralistes auraient un 
mode de communication avec leurs patients plus empathique, basé sur le partenariat, facilitant 
la participation du patient, et porteraient une attention plus particulière aux problèmes 
psychosociaux de leurs malades ; leurs consultations seraient également plus longues (Van den 
Brink-Muinen et al., 2003). Ces résultats sont observés dans nos analyses interdisciplinaires, et 
dans de nombreux autres travaux (Flocke and Gilchrist, 2005), dont une méta-analyse de Roter 
et al. (Adams et al., 2008; Elderkin-Thompson and Waitzkin, 1999; Roter et al., 2002). Les 
femmes médecins consulteraient par ailleurs dune façon plus chaleureuse, et impliqueraient 
leurs patients dans les prises de décisions  (Adams et al., 2008; Bertakis, 2009; Hall et al., 1994; 
Roter et al., 2002; Sandhu et al., 2009). Leur comportement non verbal reflèterait également 
leur mode de communication plus empathique et plus poli, puisquelles auraient tendance à 
sourire et à marquer leur accord par un signe de la tête plus fréquemment que leurs collègues 
masculins (Bertakis, 2009; Hall et al., 1994; Roter et al., 2002; Sandhu et al., 2009).  
La pratique de chaque médecin va également dépendre de son histoire individuelle, de 
ses propres expériences avec la maladie, de ses croyances, de sa formation complémentaire, de 
son « éthique du soin », mais est également influencée par dautres facteurs : la façon dont il se 
sent ce jour-là, les autres consultations quil a eues dans la journée et la qualité de sa relation 
avec ses patients (Street et al., 2007; Street et al., 2008). Les pratiques des médecins dépendent 
aussi de leur secteur dactivité, de leur mode dexercice particulier de la médecine et de leurs 
conditions de travail (fonctionnement seul ou en groupe, localisation géographique du cabinet, 
durée des consultations, nombre dactes). On a vu précédemment combien ces différents 
facteurs pouvaient influencer la démarche préventive du médecin : la dimension de la santé 
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publique dans leurs pratiques, leur investissement dans des démarches de santé publique, leurs 
propres attitudes en matière de prévention, leurs critères moraux et esthétiques, leur relation au 
plaisir et à labus, leur propre relation au corps, leurs propres croyances, leurs peurs et 
inhibitions, leur vision du soin (faire des actes gratuits accroît les scores de prévention) en 
modulent les différentes attitudes (Aulagnier et al., 2007; Boulos et al., 2002; Genolini et al., 
2011). Les médecins exerçant en secteur 1 seraient plus impliqués que les médecins de secteur 
2 dans toutes les actions de prévention, sauf pour le sevrage tabagique (Bloy and Schweyer, 
2010). Entre une pratique « à forte composante biomédicale » et une pratique où « la dimension 
psychologique et sociale est perçue comme importante », la tradition médicale dans laquelle 
leur pratique sinsère va également être fondamentale sur la relation établie avec ses patients.  
Les analyses interdisciplinaires du projet INTERMEDE ont permis de distinguer une 
variabilité des pratiques « inter-médecins » et une variabilité « intra-médecins ». La variabilité 
peut se situer en effet entre les différents médecins avec des modes dêtre et de faire spécifiques 
à chaque médecin et dans ce cas il s'agira de caractériser les pratiques de différents praticiens. 
Les différences dans les modes dexercice comme dans la diversité des patients sont 
considérables et peuvent contribuer à une richesse des pratiques tant que léquité entre patients 
et la qualité des soins délivrés sont respectées. La variabilité peut également être observée chez 
un même médecin, ce qui peut renvoyer à une volonté d'adaptation du médecin à chacun des 
patients, quand par exemple le médecin cherche à prendre la meilleure décision possible pour 
le patient, compte tenu de sa situation sociale. Mais la question qui reste posée est aussi celle 
dune éventuelle anticipation des comportements des patients par le médecin, qui peut se 
traduire par des conséquences négatives sur la prise en charge d'un certain nombre de problèmes 
(Kelly-Irving et al., 2011). 
Même les médecins les plus égalitaires et les plus consciencieux peuvent en effet être 
inconsciemment influencés par des stéréotypes liés au statut sociodémographique de leurs 
patients. Certains médecins vont alors interagir de manière différente avec les minorités, avec 
les patients les moins éduqués et avec les patients plus âgés, associant plus dattributs 
« négatifs » (comme une non observance du traitement, une moindre compréhension et un 
moindre intérêt, une consommation de drogues plus importante) ou au contraire « positifs » à 
tort (bonne santé relative donc moindre besoin en soins). Des recherches sociologiques 
confirment que la « classification sociale » des patients que le médecin opère par anticipation 
peut influencer son comportement. Par exemple, on a pu démontrer que limputation dune 
situation socioéconomique défavorable augmente les chances dêtre admis dans un service 
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durgence (Vassy, 2001). Pour les bénéficiaires de la CMU, lattribution dune catégorie sociale 
défavorable peut faire lobjet de préjugés, de pratiques discriminantes, faible écoute et/ou 
disponibilité, temps faible ou nul consacré à la prévention, ou au contraire plus de temps 
consacré pour expliquer, utilisation de génériques moins coûteux (Despres, 2005). La littérature 
nord-américaine témoigne de préjudices et de discriminations raciales qui pourraient 
directement expliquer les différences de diagnostic et de traitement des minorités des patients 
(Balsa and McGuire, 2003; Bao et al., 2007; Van Ryn et al., 2006). Ces discriminations peuvent 
alors relever dune délégitimation de la demande ou dune différenciation de la réponse en 
fonction de lappartenance sociale et culturelle des personnes soignées mais elles peuvent être 
indépendantes de lintentionnalité des professionnels. Le médecin peut ainsi avoir intégré 
inconsciemment dans sa pratique quotidienne une attente de résultats de santé moins élévée 
pour des patients de catégorie sociale plus basse, comme pour des patients plus âgés, de part 
leur contexte social, mais également en se basant sur un état de santé de son patient quil connaît 
depuis longtemps ; ce qui peut être accentué en cas de difficulté à la compréhension (Lutfey 
and Ketcham, 2005). Cette hypothèse pourrait expliquer en partie les résultats du projet 
INTERMEDE observés sur la sur-estimation de la santé perçue quont les médecins (par rapport 
à lévaluation du patient) pour leurs patients de bas niveau déducation, ou pour lesquels ils 
perçoivent une position sociales moins élevée. Cette hypothèse pourrait également rejoindre la 
notion de « discrimination statistique » décrite par Balsa et McGuire quand le médecin ne 
dispose pas de la même qualité dinformation pour tous les patients (Balsa and McGuire, 2001). 
Ici, lidée est que le médecin utilise deux types dinformations médicales : une information 
objective, résultant de tests quantifiés, et une information idiosyncrasique subjective fournie 
par le patient sur ses symptômes ressentis. Sil comprend bien les symptômes exprimés par le 
patient, le médecin est capable dutiliser au mieux la deuxième information pour affiner son 
diagnostic et sa décision ; en revanche sil ne la comprend pas bien, il préférera ne pas en tenir 
compte et soigner ce cas précis comme la moyenne des cas relevant des mêmes informations 
objectives. Les patients dont linformation nest pas utilisée seront trop ou trop peu soignés, 
alors que les patients dont linformation est utilisée recevront le traitement adapté.  
Une information différenciée selon le contexte social du patient pourrait également 
sexprimer par une rétention a priori de linformation plus importante en direction de ces 
malades au contexte défavorisé. Dans le cadre de la médecine oncologique hospitalière, il a été 
décrit que la quantité et la qualité de linformation donnée au patient, concernant notamment le 
choix de la thérapie, les effets secondaires des chimiothérapies et de la radiothérapie, et les 
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inclusions potentielles dans un essai thérapeutique ne sont pas les mêmes en fonction de la 
catégorie sociale du patient, plus de détails dans les explications étant fournis pour les personnes 
de catégorie plus favorisée (Fainzang, 2006). En définitive, « ce que les médecins choisissent 
de dire ou de ne pas dire à leurs patients serait donc largement motivé non pas tant ou en tout 
cas pas exclusivement par la psychologie particulière du destinataire de linformation et de son 
aptitude à lentendre mais avant même parfois létat pathologique du malade par son statut 
socioculturel réel ou supposé » (Fainzang, 2006). On a vu à cet égard, que les attitudes des 
médecins variaient à leur propre insu en fonction non pas toujours de ce que le malade est mais 
de ce quils croient quil est. 
Or la façon dont un médecin perçoit un patient, « intelligent », « compliant », 
« aimable », va influencer la façon dont il va le prendre en charge pendant la consultation et la 
prise de décision médicale, pouvant alors faire limpasse sur des opportunités dinformations, 
de conseils ou de prise en charge durant la consultation médicale, pouvant ainsi engendrer des 
ISS (Balsa and McGuire, 2001, 2003; Lynch et al., 1997; Ong et al., 1995; Street et al., 2007; 
Street et al., 2008; Van Ryn et al., 2006; Willems et al., 2005).  
3. Du côté des patients 
De la part des patients, la formulation de la demande ou non et sa nature sont influencées 
par le contexte social du patient mais également par les représentations sur la maladie et la 
santé, le rapport au corps, la médicalisation, des mots pour le dire et des expériences antérieures 
avec le système de santé (Boltanski, 1974; Bourdieu, 1979). Mais elle dépend également de 
lentourage du patient, de son « support social », de son statut marital, et de la complexité des 
situations personnelles et dautres préoccupations de la vie quotidienne pouvant reléguer la 
santé au second plan. Or, au-delà des éléments diagnostics fiables sur lesquels le médecin se 
repose lors de son examen clinique et des analyses complémentaires, on a vu combien 
linformation donnée par le patient est fondamentale dans létablissement du diagnostic, le 
choix de la prise en charge et toutes les décisions prises pendant la consultation. Dans la 
prévention des FRCV, la prise en charge va dépendre essentiellement de ce que le patient 
accepterait de dire de ses habitudes alimentaires et de sa pratique physique, sur des symptômes 
plus ou moins flous et sur des informations plus ou moins vérifiables (Genolini et al., 2011; 
Schieber et al., 2011). Les représentations du corps et de la santé y sont là aussi certainement 
encore plus importantes. 
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Certains patients peuvent ne pas oser demander une information ou une explication, par 
peur de « déranger » le médecin, sans que la catégorie sociale nintervienne alors forcément. 
Mais la plupart du temps ces omissions de soins sont facilitées par le fait que les bénéficiaires 
potentiels des soins ont une capacité inégale à identifier leurs besoins et/ou à formuler leurs 
attentes. Les enquêtes commandées en 1992 et en 1997 au Centre de Recherche pour lEtude et 
lObservation des Conditions de Vie (CREDOC), par le Haut comité de la santé publique 
(HCSP), pour connaître la perception que les Français ont de leur état de santé, montrent que 
les ouvriers et encore plus les demandeurs demploi ont des exigences moindres vis-à-vis de 
leur santé quand ce sont eux qui ont létat de santé perçu le moins bon (Le Queau and Olm, 
1998). Si 53% des cadres se déclarent non limités par leur santé et 37% très satisfaits de leur 
santé, ce ne sont plus respectivement que 38% et 23% des ouvriers. Surtout, parmi les personnes 
limitées pour effectuer des gestes quotidiens, si 12% des cadres se déclarent satisfaits de leur 
état de santé, ce sont 19% des ouvriers et 21% des chômeurs. Dans lenquête de population 
menée après la catastrophe AZF de Toulouse, pour les personnes habitant dans les quartiers les 
plus touchés par lexplosion, qui étaient également les quartiers les plus défavorisés 
socialement, la prévalence des séquelles physiques et le retentissement sur la santé mentale 
étaient les plus élevés, et cest pourtant dans ces quartiers que la santé perçue était la plus 
favorable (Lapierre-Duval and Schwoebel, 2004). Nous avons également vu précédemment 
que, face à un problème de santé, les personnes de catégorie sociale plus élevée avaient tendance 
à rapporter des niveaux de santé perçue plus faibles comparativement aux personnes de niveau 
social plus bas (Delpierre et al., 2009b).  
Une des hypothèses pouvant expliquer cette différence est que les attentes en matière de 
santé augmentent avec le niveau social, les attentes étant plus élevées pour des sujets de 
catégorie sociale élevée et plus faibles pour les sujets de niveau social plus bas qui auraient 
alors moins tendance à estimer leur santé mauvaise lors de problèmes de santé comme des 
douleurs chroniques ou des limitations fonctionnelles, par rapport aux sujets de niveau social 
plus élevé. A titre dexemple, des études ont observé une « moindre intériorisation » des enjeux 
nutritionnels pour les patients issus de contexte social moins favorisé, avec une moindre 
perception du rôle de lalimentation dans la genèse de cancer (Beck et al.; Régnier, 2009). Mais 
le patient peut également, plus ou moins volontairement, par déni lié à langoisse dêtre malade, 
ou par fatalisme, ne donner quune information parcellaire de ses symptômes en les dissimulant 
ou en les minimisant, en regard de toutes les conséquences que cela suppose : exposer ses 
nouveaux symptômes au médecin, cest risquer de lamener à formuler un diagnostic (Fainzang, 
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2006). Cette difficulté à identifier leurs besoins et/ou à formuler leurs attentes pourrait être plus 
grande encore dans une démarche de prévention, qui demande d « acquérir » le rôle de malade 
potentiel. Cest cette même difficulté qui peut constituer un premier obstacle pour venir frapper 
à la porte du médecin généraliste et entrer dans le système de soins. 
La bonne compréhension, ladhésion au discours du généraliste et les comportements 
dobservance qui sen suivent dépendent également des représentations du patient, façonnées 
par sa culture et son contexte social, mais les décisions individuelles se prennent toujours en 
situation dinteraction. Elles sont discutées avec le médecin, mais également avec la famille, 
le(a) conjoint(e), les connaissances, les voisins Lentourage, mais également linfluence 
médiatique, conditionnent la trajectoire du patient dans le système de soins et influencent la 
relation entre un patient et son médecin. Problèmes dinformation imparfaite, de difficulté à se 
projeter dans lavenir ou conditionnements sociaux entravent en partie le libre arbitre des 
personnes, les comportements qui en résultent ne sont en aucun cas purement « individuels », 
mais dépendent du groupe social dappartenance et du contexte socioéconomique et sociétal 
(Haut Conseil de la Santé Publique, Avril 2010).  
4. Du côté de linteraction médecin-patient 
La qualité de communication entre un patient et un médecin va dépendre de la quantité 
et de la qualité des informations échangées entre eux, de leur façon de communiquer, de la 
réciprocité des échanges et déventuels malentendus. Elle dépend également de la nature et de 
la gravité du problème traité, de lexistence de référentiels sur la pathologie traitée, du caractère 
aigu ou chronique de la pathologie, des antécédents du patient, du degré durgence de la 
consultation et des conditions dans laquelle elle se passe. 
4.1. Une qualité de communication différenciée selon le contexte social du 
patient  
Une revue systématique évaluant le rôle du niveau socioéconomique du patient sur la 
communication entre médecins et patients révèle que les patients de plus bas niveau 
socioéconomique reçoivent moins dinformations et de conseils de la part du médecin, 
lentretien est plus directif et moins participatif (Willems et al., 2005). A linverse, les médecins 
communiquent plus activement et demandent plus dinformations aux patients de niveau 
déducation plus élevé. Les patients de plus bas niveau socioéconomique sont alors 
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doublement désavantagés : par une plus mauvaise évaluation de leurs besoins et de leurs désirs 
dinformations dune part, et par une moindre participation au processus de soins dautre part, 
entraînant une défaillance de linteraction médecin-patient et une relation asymétrique. La 
littérature nord-américaine témoigne également dune communication différenciée selon 
lorigine raciale du patient, les patients noirs et ceux dont lorigine était différente de celle des 
médecins recevaient moins dinformations de la part de leur médecin, par rapport aux patients 
blancs, ou de même origine que leur médecin (Cooper et al., 2003; H.S. Gordon et al., 2006).  
Le contexte social influence la prise de décision partagée. Une étude observationnelle 
menée dans le cadre des soins primaires auprès de 8 316 patients identifient que les patients 
ayant un niveau déducation inférieur au niveau baccalauréat étaient significativement moins 
impliqués dans les décisions prises pendant la consultation, par rapport aux patients de niveau 
déducation plus important (Kaplan et al., 1989). Bensing et al. montrent que la tendance qua 
le patient à participer aux décisions prises dépend de caractéristiques comme lâge, le sexe, la 
capacité à faire face  (« coping style »), la sévérité de la pathologie mais également du niveau 
déducation (Bensing et al., 2006). Si lère dune médecine paternaliste semble être remplacée 
par un modèle plus centré sur le patient où la négociation, la coopération et la prise de décision 
commune entre patient et médecins priment (Kinnersley et al., 1999; Krupat et al., 2001), le 
type de relation et de partenariat souhaités par le patient semblent donc varier et dépendre 
notamment de son contexte social. Simpson M. et al. montrent également que la préférence des 
patients pour ce type dinteraction plus centré sur le patient serait plus importante pour les 
femmes, les patients dâge jeune, et les patients de niveau déducation élevé (Simpson et al., 
1991). Cependant, certaines études ne confirment pas ces résultats, et les observations 
différeraient pour les petites minorités au sein de chaque groupe pouvant avoir des opinions 
opposées au reste du groupe : les patients de catégorie sociale basse et fumeurs préfèrent une 
approche partagée quand il sagit de parler de problèmes liés au style de vie. On voit que la 
situation semble plus complexe car par-delà les modèles théoriques homogènes de la relation 
(paternaliste, autonome, partagée), les situations concrètes révèlent non seulement la 
coexistence de ces différents modèles mais encore une interpénétration de ces modèles à 
lintérieur dune même relation (Fainzang, 2006). Néanmoins, il a été démontré à plusieurs 
reprises quun mode dinteraction centré sur le patient, où les décisions sont partagées, a un 
impact important sur la qualité de prise en charge du patient ; ce qui souligne son rôle décisif 
dans une interaction médecin-patient de qualité (Kinnersley et al., 1999; Little et al., 2001; 
Stewart et al., 2000).  
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Enfin, les analyses épidémiologiques du projet INTERMEDE révèlent quune 
interaction entre patients et médecins différenciée selon le contexte social peut également se 
manifester par des désaccords plus nombreux entre médecins et patients sans diplôme sur 
lévaluation de la santé perçue et la prise en charge des FRCV. Une étude anglaise réalisée dans 
le cadre de la médecine générale constate que les perceptions des médecins et des patients sur 
ce qui sétait passé pendant la consultation variaient considérablement selon la classe sociale 
du patient. Selon les perceptions du médecin, le temps passé à donner des conseils, à examiner 
et à écouter, augmentait avec la hiérarchie sociale (Martin et al., 1991).  
Quels mécanismes à luvre au moment de linteraction médecin-patient pourraient 
expliquer ces différences dans la qualité et la quantité des échanges? Des perceptions différentes 
du soin et de la santé ? Une réciprocité des échanges plus ou moins riche ? Des malentendus 
plus fréquents ? Une relation par nature asymétrique ? Une distance culturelle et une absence 
de langage commun? 
4.2.Par quels mécanismes linteraction médecin-patient pourrait-elle 
entraîner des inégalités sociales de santé ? 
Les analyses interdisciplinaires menées sur le projet INTERMEDE ont abouti à la 
formulation dhypothèses quant aux mécanismes qui pourraient expliquer le rôle de 
linteraction médecin-patient dans la genèse dISS. Elles résonnent avec certaines observations 
issues de la littérature internationale.  
4.2.1. Des malentendus plus fréquents ? 
Les désaccords médecin-patient observés dans le projet INTERMEDE peuvent trouver 
plus pistes dexplication. Un discours subjectif, marqué par la familiarité et les jugements de 
valeurs était observé par léquipe linguistique pour des patients populaires, à linverse des 
patients autonomes pour lesquels un discours plus modalisé, plus nuancé était utilisé. On peut 
formuler lhypothèse que le degré de subjectivité introduit dans le discours explique une part 
des discordances médecin-patient observées, dautant plus sur des dimensions abstraites de la 
consultation. La qualité des échanges entre un médecin et son patient va ainsi dépendre des 
explications et des informations du médecin, de linterprétation quen font les patients, mais 
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aussi de la transcription des mots des patients dans un langage médical opérés par les médecins. 
Ces situations de « mal-entendus » témoignent alors dune incompréhension langagière existant 
parfois entre médecins et malades, liée soit à un maniement de la langue différent selon les 
niveaux socioculturels des protagonistes, soit à lusage dun jargon médical inévitable. Ce 
jargon conduit parfois à des méprises qui peuvent tenir à la pluralité des connotations dun 
terme, qui est fonction de la place occupée par le médecin et le malade face à la maladie, et aux 
usages contraires quen font malades et médecins ; ce qui peut être source dinquiétudes chez 
les patients alors même que le médecin tente de rassurer le malade ou au contraire source de 
joie malvenue quand le médecin tente dannoncer de manière « euphémisée » que la situation 
ne saméliore pas (Fainzang, 2006). Le choix des mots a toute son importance pour chacun, ils 
nont pas la même signification pour tous, ce qui est entendu par un patient dépend de son 
histoire, de sa culture, de la même façon pour le médecin. Doù la nécessité de reformuler, de 
répéter et de faire en retour reformuler le patient pour sassurer de la bonne compréhension, 
quil sest appropriée avec ses termes. Mais les problèmes de langage « verbal » ne représentent 
quune partie des malentendus. Lessentiel de la communication passe par le langage non 
verbal, la voix, le ton, le rythme, lexpression corporelle, les attitudes, les mouvements. Chacun 
des gestes, des expressions, des mimiques du médecin sont importants et sont sujets à 
interprétation par le malade sa façon de sourire, de serrer la main, de regarder. Peu darticles 
existent sur ce sujet et son lien avec le contexte social du patient reste encore à approfondir 
(Willems et al., 2005). 
Mais des malentendus peuvent également naître des nombreuses questions posées par 
les malades qui restent sans réponses, soit parce que le médecin na pas « écouté » le patient ou 
parce quil a mal interprété la demande, voire en lui attribuant une demande non exprimée. Ces 
questions sans réponses peuvent être sources de préoccupations et inciter à un nomadisme 
médical, dans lespoir de trouver auprès dautres professionnels une confirmation ou une 
infirmation de ce que leur a dit le premier (Fainzang, 2006).  
4.2.2. Deux êtres en interaction qui sinfluencent réciproquement 
Street et al ont étudié dans le contexte dune consultation médicale certains processus 
affectant la manière dont médecins et patients communiquent entre eux et se percoivent 
mutuellement notamment linfluence du style de communication du médecin, le style de 
communication du patient, les caractéristiques des patients et la notion de concordance 
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démographique (Street et al., 2007). En effet, la façon dont le médecin communique et voit son 
patient dépendrait essentiellement de son style de communication construit sur ses expériences 
répétées avec certains patients, sa philosophie de soins, son rapport au genre et enfin de sa 
formation médicale (Krupat et al., 2001). Certains médecins dans leur routine de pratique 
utilisent une relation basée sur le partenariat, fournissent plus dinformations, offrent plus de 
soutien, sont plus enclins à parler de certains sujets psychosociaux, facilitent la participation du 
patient dans la discussion et ont donc un style de communication plus centré sur le patient ; ils 
ont alors une perception plus positive de leurs patients que les autres médecins plus orientés sur 
des stratégies biomédicales et sur le contrôle médical. Ils ont également des patients plus 
satisfaits et plus compliants à leur traitement avec un meilleur suivi (Ong et al., 1995; Stewart 
et al., 2000; Trummer et al., 2006). Le mode de communication du médecin affecte donc bien 
la qualité du soin ; il en est de même pour les perceptions du médecin : les médecins 
« affectionnant » leurs patients auraient non seulement des patients plus satisfaits et un retour 
dévaluation plus positif de la part des patients mais leur façon de percevoir leurs patients 
(intélligent, aimable, adhérent) serait également reliée à la prise en charge des patients (Beach 
et al., 2006; Street et al., 2007; Van Ryn et al., 2006). Les médecins délivrent alors plus 
d informations et expriment plus de sympathie et plus démotions envers les patients quils 
respectent et quils perçoivent favorablement.  
Mais dans linteraction entre un médecin et son patient, comme dans toute interaction 
sociale, chacun peut en effet exercer une influence sur lautre. Même lorsque la rencontre est 
courte dans le temps, comme lors des consultations médicales, chaque protagoniste a le 
potentiel dinfluencer réciproquement les émotions, les croyances et les comportements de 
lautre (LeBlanc et al., 2009; Roter and Hall, 2006). Linfluence du mode de communication 
du patient est alors également très forte sur les comportements du médecin. Les médecins 
offrent plus dinformations, sont plus accommodants et plus soutenants quand les patients 
posent des questions, font des demandes, donnent des opinions, et expriment leurs craintes (H. 
Gordon et al., 2006; Street et al., 2007). Les médecins sont alors peut-être plus répondants à ces 
patients impliqués dans la relation car ils ont une meilleure compréhension de leurs besoins, et 
aussi parce que cela fait partie des normes de la conversation que de répondre à des questions 
posées (Street, 2001). La relation est de la même façon plus conflictuelle quand les patients 
eux-mêmes sont dans un rapport plus conflictuel et moins satisfaits. Lexpression positive dun 
acteur implique un comportement similaire en face créant une interaction amicale et soutenante. 
De même, les patients qui posent des questions et qui sexpriment davantage, offrent au 
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médecin la possibilité de fournir plus dinformations et de répondre à la demande, ce qui 
favorise en retour limplication du patient. Ainsi, la demande dinformation peut également être 
reliée au degré dexigence du patient qui pourrait influencer l« effort » du médecin (de 
diagnostic ou de services prescrits) ; dans ces cas-là, les inégalités de soins fournis résulteraient 
de la faible « pression » que les plus vulnérables (personnes âgées, pauvres, membres de 
minorités) sont capables dexercer sur les professionnels (Fainzang, 2006). Mais cette 
réciprocité déchanges pourrait également être sources dinsatisfaction entre des patients et des 
médecins de niveau social proche, pour lesquels sinstaure une « compétition des savoirs », 
comme ont pu le décrire les sociologues du projet INTERMEDE. 
Cette dynamique de réciprocité et dinfluence mutuelle peut créer un cycle de 
communication positif comme il peut devenir négatif.  
4.2.3. Une relation par nature asymétrique ? 
Les analyses épidémiologiques du projet INTERMEDE ont montré le rôle de la 
concordance de genre et le rôle de la distance sociale perçue par le médecin sur 
laccord/désaccord entre médecins et patients. Street et OMalley ont ainsi décrit limportance 
dune identité partagée entre patients et médecins dans le déroulé de la consultation. Les 
patients se percevant proches de leur médecin auront alors tendance à adhérer dautant plus au 
traitement, à faire confiance en leur médecin, et à être satisfaits à la sortie de la consultation. 
Nous avons pu observer au travers de nos analyses que les médecins percevaient moins souvent 
une certaine proximité avec leur interlocuteur, par rapport à leurs patients, mais aussi que cétait 
la distance sociale perçue par les médecins qui influençait la naissance de désaccord sur la santé 
perçu du patient. Des travaux récents démontrent que même si les deux acteurs collaborent dans 
la construction du débat et donc participent à annuler et supprimer rapidement un éventuel 
désaccord, cest le médecin qui prend un rôle plus actif dans la détermination de la trajectoire 
de linteraction (Ariss, 2009).  
Lasymétrie de la relation patient-médecin ferait donc référence en grande partie au 
déséquilibre lié au rôle et à la place quoccupent le médecin et son savoir au sein de cette 
relation et liée à lautorité morale portée par le médecin par sa simple position de délivreur de 
soins, asymétrie qui serait alors potentialisée par une approche paternaliste du médecin (Krupat 
et al., 2001; Street et al., 2007; Street et al., 2008). Lautorité du médecin suivant un gradient 
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avec les catégories sociales, additionnée dune autorité perçue par le patient et dune distance 
sociale perçue par le médecin, pourrait aggraver lasymétrie de la relation patient-médecin. 
4.2.4. Une distance culturelle avec une absence de langage commun ? 
Selon une revue de la littérature, les problèmes de communication entre médecins et 
patients reliés à leurs différences culturelles pourraient sexpliquer de différentes manières : des 
différences dans lexplication des origines des maladies et de la santé, des différences de 
valeurs, des différences dans le type de relation souhaité par le patient, les stéréotypes et les 
barrières linguistiques (Schouten and Meeuwesen, 2006). La culture peut alors jouer aussi sur 
la définition de linformation à donner au patient et de lautonomie (Fainzang, 2006).    
Ainsi une distance culturelle avec une absence de langage commun pourrait être un 
déterminant essentiel de la difficulté ou de labsence de communication entre un patient et un 
médecin. Nos résultats suggèrent que, pendant la consultation, une distance sociale perçue entre 
médecin et patients augmenterait le risque de malentendus à propos des symptômes, du profil 
évolutif, du contexte, des attentes du patient conduisant à des décisions moins adaptées, voire 
préjudiciables aux patients pour lesquels une distance serait ressentie.  
Street et al. notent limportance dune identité partagée entre patients et médecins sur 
les interactions positives autour du soin et ladhérence au traitement; elle pourrait se définir 
selon une concordance de genre, de génération, dethnie, de lieu de vie qui favoriserait des 
représentations et des valeurs communes (Street et al., 2007; Street et al., 2008). Une façon 
similaire de communiquer, des croyances personnelles et des valeurs communes, amélioreraient 
la confiance, la satisfaction et lobservance du patient, favoriseraient un discours plus actif du 
médecin, amélioreraient leur concordance, renforçant ainsi la relation entre un patient et son 
médecin.  
Veatch a ainsi décrit une relation patient-médecin idéale qui reposerait sur 
lappariement des médecins et des patients sur la base de leurs valeurs, notamment religieuses, 
politiques, philosophiques et sociales. Aux Etats-Unis, cette idée a conduit à la notion de 
« convergence sociale » au sein dun système de santé de consommation où médecins et patients 
seraient appariés selon leurs valeurs pour maximiser la prise en charge du patient (Veatch, 
1995). Ce modèle a été critiqué pour les inégalités quil risquerait au contraire daccroitre 
(Buetow et al., 2009). 
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4.3. Une communication différenciée selon le contexte social source 
dinégalités sociales de santé? 
Les analyses interdisciplinaires issues du projet INTERMEDE ont permis de formuler 
des hypothèses sur les éléments de linteraction médecin-patient qui pourraient participer à 
lapparition dISS, mais sans pouvoir les relier directement, de par sa méthodologie, à des 
résultats de santé autre que la santé perçue. La littérature internationale saccorde néanmoins à 
dire quune meilleure communication entre le médecin et le patient améliore leur satisfaction 
respective, leur confiance mutuelle, la qualité de vie du patient, le suivi du traitement et les 
résultats cliniques (Kinnersley et al., 1999; Krupat et al., 2001; Willems et al., 2005). De plus, 
une participation accrue du patient aux décisions médicales qui le concernent diminuerait son 
anxiété et améliorerait sa santé globale (Little et al., 2001; Stewart et al., 2000).  
La littérature économique et sociologique fournit des pistes dexplications sur les 
mécanismes par lesquels une communication différenciée selon le niveau social pourrait 
générer des ISS (Balsa and McGuire, 2001, 2003; Ong et al., 1995; Scott et al., 1996) : une 
interprétation des symptômes par le médecin influencée par la prévalence de la maladie dans le 
groupe socioculturel auquel il pense que le patient appartient, une qualité de linterprétation des 
symptômes par le médecin expliquée par la qualité de la communication entre le patient et le 
médecin et donc inversement reliée à la distance socioculturelle entre patient et médecin, une 
utilisation de stéréotypes que le médecin a sur les comportements des patients, des 
recommandations et conseils médicamenteux qui pourraient ne pas être "entendus" ou mal 
compris en raison du manque d'un référentiel commun culturel, social, technique. Cette moindre 
compréhension peut alors entraîner des diagnostics différents, un délai de prise en charge plus 
grand, une prise en charge différente (prescriptions thérapeutiques, mais aussi 
recommandations de prévention et de dépistage), un suivi différent (observance et donc réussite 
du traitement), et des trajectoires différentes.  
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VII. QUELLES ACTIONS POSSIBLES SUR LINTERACTION MEDECIN-PATIENT POUR UNE 
REDUCTION DES ISS ? 
1. Pour l apprentissage dune meilleure communication ? 
Entre théorie et pratique, entre référentiel et exigence, entre manque de temps et 
incompréhension, entre conscient et inconscient, comment penser à sa façon de communiquer, 
tout en restant spontané et en sadaptant aux situations? 
Nombreux sont les soignants qui partagent le sentiment quune bonne communication 
ne peut ni senseigner ni sapprendre hormis avec lexpérience et le temps. Certains médecins 
peuvent avoir selon leur vécu et leur entourage une aptitude innée à communiquer efficacement. 
Mais bien communiquer nest pas une évidence. Une prise de conscience de limpact des 
différents comportements et des mécanismes qui sous-tendent la compréhension de lautre, les 
potentiels malentendus et mésinterprétations qui peuvent se loger au détour dun mot, dun 
geste, ne pourrait-elle pas aider à une meilleure interaction patient-médecin, comme elle 
pourrait dailleurs aider dans toute forme dinteraction humaine où lincompréhension est 
souvent source de souffrance ?  
La communication peut se développer par la maîtrise de différentes techniques 
éprouvées, selon divers supports, tels des groupes de pairs, des jeux de rôle et des ateliers de 
théâtre. Or elle est encore souvent négligée dans la formation et est enseignée de façon inégale 
selon les facultés de médecine, ou relève dinitiatives encore locales tels que les groupes de 
pairs ou les co-formations qui cherchent à croiser lexpérience des patients au savoir et aux 
pratiques des professionnels (De Goer et al., 2008). Une bonne communication a pourtant un 
rôle central sur la qualité des soins comme on la vu, elle aide à produire des consultations plus 
efficaces, adéquates, pertinentes et satisfaisantes tant pour le patient que le soignant et améliore 
les déterminants de santé pour les patients. Elle favorise une approche négociée des problèmes 
entre soignants et patients et elle permet de faire le lien entre une médecine fondée sur des 
preuves et une médecine centrée sur lindividu. Apprendre à mieux se connaitre, à reconnaitre 
ses propres valeurs, ses motivations, ses émotions, ses peurs, ses souffrances, ses 
représentations des malades et du soin et ses propres limites, pourrait aider les professionnels à 
sinterroger sur leur façon de communiquer. Enrichie, elle permettrait daméliorer lexpression 
des problèmes et des attentes par les patients et lécoute active de leurs préoccupations et de 
leurs besoins, daccompagner le patient, pour créer une relation de qualité, base dune véritable 
rencontre humaine. Une telle formation aurait également pour objectif de prendre conscience 
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des anticipations positives et négatives à légard de certains patients et pourrait ainsi 
consciemment écarter les « a priori » associés de manière plus ou moins automatique à la 
catégorisation sociale (Beach et al., 2006). 
2. Pour une prise en compte des déterminants sociaux dans la formation 
médicale 
La non prise en compte du contexte social ne sobserve pas quau niveau des 
recommandations de bonnes pratiques et des dispositifs dévaluation, mais sexprime 
également à un niveau individuel. Dans le projet INTERMEDE, on peut observer que la totalité 
des médecins déclarait rarement recueillir les informations concernant le niveau détudes de 
leurs patients, révélant une absence ou du moins un manque de prise en compte du contexte 
social et économique des patients par les médecins, qui sera plus particulièrement explorée dans 
une prochaine analyse. Les comportements à risque (tabagisme, alcool) et les habitudes de vie 
(certains modes alimentaires, activité physique) ne sauraient pourtant être rapportés à des choix 
individuels en dehors de toute histoire et de tout contexte ; ils se situent à lintersection de 
facteurs biologiques, culturels, sociaux et économiques. Or la façon dont les comportements 
sont conceptualisés détermine la manière dont ils seront pris en compte en santé publique 
(Mann, 1998). Les professionnels doivent corriger ce que Jonathan Mann appelait leur 
« socioparésie » et adapter leur démarche de soins à lappartenance sociale des personnes et de 
leurs habitus. Cet enjeu est majeur puisquil questionne tant les référentiels de pratique et les 
dispositifs dévaluation souvent aveugles sur la dimension sociale des problèmes de santé, que 
la formation initiale et continue des médecins. Il permettrait déviter le renforcement 
dinégalités dites « par construction » (Haut Conseil de la Santé Publique, Avril 2010). 
Les programmes de formation initiale et continue des professionnels de la santé ne 
laissent en effet quune place réduite aux connaissances sur les déterminants sociaux de la santé, 
aux questions de pluriculturalisme et de représentations différentes de la santé et des soins. 
Certes des modules de Sciences humaines et sociales ont été introduits dans les premières 
années de médecine, mais cet apport reste marginal par rapport à lapproche médicale. Les 
programmes reflètent une vision essentiellement biologique des déterminants de santé, axée sur 
les soins curatifs, au détriment dapproches socioéconomiques, culturelles et macro-sociales. 
La réduction des inégalités sociales comme objectif central de leur activité nest donc pas, loin 
sen faut, reflétée dans la formation des futurs professionnels de santé. Cest à ce titre que le 
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rapport « Réduire les ISS : sortir de la fatalité » du Haut Conseil de la Santé Publique émet en 
2009 la proposition de former les professionnels de santé et les usagers aux déterminants 
sociaux de la santé (Haut Conseil de la Santé Publique, Avril 2010). Cette proposition sappuie 
sur les recommandations de la Commission de déterminants sociaux de lOMS soulignant la 
responsabilité du système de soins allant au-delà de ses responsabilités thérapeutiques et 
préventives : son influence est majeure sur la façon de penser la santé, de se la représenter et de 
concevoir les déterminants de la santé (Commission des déterminants sociaux de l'Organisation 
Mondiale de la Santé, 2008).   
La formation initiale et continue des jeunes médecins sur les questions des ISS, des 
représentations du soin, du patient et de la santé et leur intégration dans une pratique 
quotidienne représente un axe essentiel pour une implication des médecins généralistes dans la 
réduction des ISS. Former les étudiants en médecine à développer des compétences, des 
capacités et des « capabilités » à percevoir des différences de genre et à les incorporer dans 
leurs décisions et leurs actions devraient les aider à fournir une prise en charge de meilleure 
qualité à chacun de leur patient (Celik et al., 2011; Sen G. and Östlin P., 2007). 
Le développement de la recherche en médecine générale, notamment dans 
lapprofondissement de la compréhension des mécanismes de santé et dans la réflexion sur les 
opportunités à agir en médecine générale sur la réduction des ISS doit également y contribuer.
3. Pour une implication des médecins généralistes dans la réduction des 
ingéalités sociales de santé  
Peu de travaux se sont intéressés à la possibilité dagir au sein de la consultation de 
médecine générale pour corriger les inégalités de soins, ceci étant en partie dû à des difficultés 
méthodologiques que ce type dintervention supposent (études randomisées, mesure dun 
indicateur de santé, avant et après intervention, stratifiée selon un indicateur de position 
sociale). Les interventions peuvent chercher à agir au niveau des patients, des professionnels, 
de lorganisation du système, ou à plusieurs niveaux en même temps (Falcoff et al., 2010). 
Quelques expérimentations menées sur linteraction médecin-patient dans le cadre de 
médecine générale peuvent être citées (Franks and Fiscella, 2008). Des travaux nord-américains 
suggèrent quune « activation » de la participation des patients pourrait améliorer la qualité des 
soins (Griffin et al., 2004). Ainsi, la diffusion de documents dinformations adaptés aux patients 
ayant un niveau déducation faible (conçus et rédigés pour des personnes à bas niveau de 
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lecture), visant à informer et à inciter les patients à aborder des problèmes avec le médecin en 
consultation et à améliorer ladhésion à des soins préventifs, pourrait en être un des outils. 
Léducation thérapeutique a dans ce cadre un rôle clé à jouer ; un programme éducatif à 
destination des malades insuffisants cardiaques évalué rigoureusement a ainsi permis de réduire 
ISS en termes de décès et dhospitalisation à un an (DeWalt et al., 2006). Du côté des 
professionnels, il existe par exemple aux Etats-Unis des programmes visant à améliorer la 
« compétence culturelle » des professionnels, mais leur impact sur les inégalités nest pas 
démontré à ce jour (Beach et al., 2006). Une attention croissante est accordée également dans 
le monde anglo-saxon à la capacité de délivrer des soins dits centrés sur les patients (« patient-
centeredness »), cest-à-dire plus respectueux de leurs attentes et de leurs compétences, 
notamment en matière de culture de santé (« health literacy »). Les effets semblent favorables 
sur la qualité de la communication soignant-soigné, y compris en direction des groupes 
défavorisés socialement (Beach et al., 2007). 
Dautres expérimentations ciblent les systèmes dinformation comme par exemple les 
rappels automatiques intégrés dans les logiciels des médecins généralistes. Cette intervention 
est régulièrement identifiée comme la plus efficace pour améliorer les soins protocolisés, la 
prévention, et la qualité des soins des populations les plus défavorisées (Beach et al., 2006). La 
mise en place de tels logiciels permettrait la mise en uvre des protocoles de prévention et de 
suivi (maquettes de consultation, rappels automatiques, tableaux de bord de suivi), et pourrait 
ainsi aider à réduire la variabilité intra médecins de la pratique génératrice dinégalités (Falcoff 
et al., 2009). Ladoption dune approche « qualité », avec léquité comme dimension majeure 
de la qualité des soins pourrait représenter un autre levier. Inspiré du programme de 
performance destiné aux médecins généralistes au Royaume-Uni « quality and outcomes 
framework » (Millett et al., 2009), lexemple du Contrat dAmélioration des Pratiques 
Individuelles (CAPI) proposé par lAssurance Maladie aux médecins généralistes français avec 
un mode de paiement à la performance mesuré par les indicateurs de qualité des soins, élargis, 
depuis la convention du mois de juillet 2011 avec la mise en place du P4P, à des indicateurs 
organisationnels, de santé publique et de maladies chroniques, aurait pu représenter une piste 
daction intéressante. Cependant la mesure de ces indicateurs nest pas rapportée à la position 
sociale de patients et aucun indicateur daccès aux soins ny figure. Le développement dun 
système dinformation efficace dans les cabinets de médecine générale dans le cadre dune 
démarche qualité avec lenregistrement systématique de la position sociale du patient des 
patients permettrait alors de mesurer les efforts damélioration de la qualité de réduction des 
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gradients sociaux de la qualité des soins et représenterait un levier daction (Fiscella, 2007; 
Regroupement des Sociétés scientifiques de médecine générale et Haute Autorité de Santé, 
2009). Il existe deux raisons principales pour le médecin de sintéresser à la position sociale de 
chaque patient dans sa pratique et de lenregistrer dans le dossier. La première est que cette 
position exprime un risque social plus ou moins élevé et que la connaissance de ce risque oriente 
la prise en charge curative et préventive. La seconde est que, si on veut réduire les inégalités, il 
faut dabord les mesurer. Les indicateurs portant sur la qualité des procédures et des résultats 
des soins doivent pouvoir être mesurés séparément pour chaque groupe social afin de permettre 
les comparaisons, dévaluer léquité des pratiques et de suivre lévolution des gradients sociaux 
de la qualité dans le temps (Haut Conseil de la Santé Publique, Avril 2010). 
Une autre série dactions spécifiques et réalisables exposées dans le guide Institut 
National de Prévention et dEducation pour la Santé (INPES) « Réduire les inégalités sociales 
en santé » peuvent être engagées (Falcoff et al., 2010), comme le développement dun réseau 
pour chaque médecin, matérialisé par un « carnet dadresses », avec une définition entre 
professionnels des circuits de prise en charge de leurs patients. Les cabinets de groupe, les 
associations locales de formation médicale continue, les groupes de pairs et les nouveaux modes 
dorganisation des soins primaires qui émergent en France avec lexemple des maisons et des 
pôles de santé pluriprofessionnels pourraient constituer un cadre privilégié pour une réflexion 
partagée, une action collective et une mutualisation des moyens. La collaboration avec dautres 
professionnels de la santé permettrait aussi daccroître lefficacité de certains soins comme ceux 
de la prévention, mais également de pallier la charge de travail, ce qui reviendrait à considérer 
le temps « non pas de manière égalitaire mais de manière équitable » (temps passé proportionnel 
aux besoins du patient), le but étant quà pathologie égale le résultat de santé diffère le moins 
possible entre les patients. Bien quune revue Cochrane menée en 2006 montre quil ny a pas 
de preuves suffisantes pour conclure de façon formelle sur ce sujet, certaines études révèlent 
une association positive entre la durée des consultations et la qualité des procédures et des 
résultats des soins (Jacobson and Szilagyi, 2005). 
Mais cette évolution des connaissances, des représentations et des pratiques 
individuelles visées ne peut sétablir que si une action systémique laccompagne et la sous-tend. 
La préservation dune protection sociale solidaire est un pré-requis absolu. Lamélioration de 
laccès, de la qualité, de lutilisation et de lefficacité des soins implique nécessairement une 
politique de santé et de laménagement du territoire, un rééquilibrage du système en faveur de 
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la prévention et le renforcement des dispositifs collectifs organisés. Elle passe également par 
une adaptation des modalités de rémunération des professionnels (et de financement des 
établissements de santé), en cours dévolution, ainsi que de leurs conditions dexercice en 
faveur dune pratique plus coordonnée et pluri-professionnelle. Le maintien et la modernisation 
dune offre de soins libérale est centrale pour laccès aux soins de proximité et pour lefficience 







I. PERSPECTIVES DU PROJET INTERMEDE 
La délivrance de conseils par le médecin généraliste et lévaluation de la santé perçue 
par chacun des protagonistes représentent une dimension sensible de la consultation, et 
linfluence de la concordance/discordance de genre et de la distance sociale perçue doit être 
prise en compte par le médecin lors de la première consultation puis lors du suivi de ses patients. 
Les médecins doivent être conscients que leurs propres caractéristiques sociodémographiques 
et leurs propres perceptions ont une influence centrale sur la qualité de linteraction nouée avec 
un patient, et que des désaccords sur ce qui a été dit explicitement ou implicitement peuvent 
naître à leur insu. Ces représentations et ces valeurs ne sont pas figées dans le temps, sensibiliser 
les médecins sur ces constats et agir sur la communication médecin-patient représentent un 
levier daction possible dans la réduction des inégalités de santé selon le genre et le contexte 
social. Il constitue à ce titre un véritable axe stratégique développé dans la politique de réduction 
des ISS de certains pays (Moleux et al., Mai 2011).
Les résultats du projet ont été soumis à un panel de médecins généralistes lors dun 
séminaire de recherche (Lombrail, 29-30 mai 2012). Deux questions non résolues dans le cadre 
des modalités dorganisation actuelles des soins de premier recours en France y ont été plus 
particulièrement approfondies. Tout dabord celle dune meilleure intégration de la prévention 
dans le système de soins « tant au quotidien que dans le cas de patients atteints de pathologies 
chroniques », ce qui passe par lamélioration de la qualité des soins préventifs et plus 
particulièrement leur équité. Puis il sagissait didentifier la nature des interventions les plus à 
mêmes de contribuer à latteinte de lobjectif de réduction des ISS en discutant de lopportunité 
dexpérimentations pratiques en médecine générale et des meilleures stratégies pour ce faire, 
avec un intérêt plus spécifique pour les interventions visant à améliorer la qualité de 
linteraction soignant-soigné. 
La soumission des résultats du projet INTERMEDE à un panel de médecins plus large 
pourrait être envisagée, ainsi que la réplication de la méthodologie dans le domaine de la  
médecine spécialisée, et/ou dans une perspective longitudinale afin dobserver lévolution de 
la relation médecin-patient au fil des consultations. Le développement des MMR représente 
aussi un potentiel important pour la compréhension des interventions efficaces à mettre en place 
pour la réduction des ISS, notamment dans le domaine des soins primaires. Un des apports 
fondamental du projet a alors été de développer une méthode dintégration des résultats issus 
des phases qualitative et quantitative. Le développement de tels outils est nécessaire pour de 
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nombreux projets de recherche interdisciplinaires, comme ceux portés par lInstitut Fédératif 
dEtudes et de Recherches Interdisciplinaires Santé Société (IFERISS), avec les projets 
Incorporation biologique et inégalités sociales de santé (IBISS), et Apprendre et agir pour 
réduire les inégalités sociales de santé (AAPRISS), projet de recherche interventionnelle sur la 
réduction des ISS (Lang et al., March 26-27, 2012), et les séminaires « Pénibilité et santé au 
travail ».  
Le développement de la recherche en soins primaires permet une meilleure 
compréhension des mécanismes à lorigine des inégalités de santé selon le genre et le contexte 
social, et offre des pistes concrètes daction qui ne doivent pas être négliger par les instances 
nationales décisionnelles en santé. Même sil faut souligner quil ne constitue quun des aspects 
dune démarche de réduction des inégalités, le système de santé a en effet un rôle essentiel à 
jouer et laccès à des soins de qualité reste un enjeu. Les inégalités daccès aux soins et leurs 
résultats sont à considérer comme un problème de non-qualité, dans un système de soins auquel 
laccès est garanti par une couverture maladie universelle, et dont lobjectif éthique est de 
procurer des soins dégale qualité à lensemble de ses bénéficiaires. (Moleux et al., Mai 2011). 
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II. PERSPECTIVES POUR UNE POLITIQUE GLOBALE ET COORDONNEE
Le rôle à jouer par les médecins généralistes dans la réduction des ISS est central. De 
nombreux pays ont déjà pris la mesure de cet enjeu de santé publique et ont montré quil était 
possible dagir sur le système de soins primaires et de réduire les ISS (Commission des 
déterminants sociaux de l'Organisation Mondiale de la Santé, 2008). Le Royaume Uni a émis 
des recommandations orientées vers les médecins généralistes pour leur permettre de réduire 
les ISS (Royal College of General Practitioners, 2008). LAmerican College of physicians en 
2004 (Groman and Ginsburg, 2004), le Royal Australian College of General Practitioners en 
2005 (Furler J., 2005) et le Royal College of General Practitioners britannique en 2008 (Health 
Inequalities Standing Group et al., 2008) ont pris position publiquement, affirmant le rôle que 
la médecine générale devait et pouvait jouer.  
En France, le développement de recherches et dobservations a permis au cours de la 
période récente de renforcer la prise de conscience de lenjeu que constituent les ISS, mais la 
construction dune politique globale et cordonnée doit être organisée (Elbaum, 2007; Moleux 
et al., Mai 2011). Lobjectif de réduction des ISS est un objectif au cur du plan cancer 2014-
2019, il est inscrit dans les missions prioritaires des Agences Régionales de Santé (Basset et al., 
2008) et un rapport du Haut Conseil de la Santé Publique appelle à réduire les ISS et à « sortir 
de la fatalité » (Haut Conseil de la Santé Publique, Avril 2010). LINPES a publié un ouvrage 
dont lobjectif est de mettre à disposition les connaissances scientifiquement validées et les 
pratiques évaluées dont pourraient sinspirer les porteurs de projets en Santé Publique (Potvin 
et al., 2010). En 2011, deux rapports de lInspection Générale des Affaires Sociales (IGAS) 
sont consacrés aux ISS ; le premier avait pour objet de faire le point sur létat de la question et 
sur les préalables nécessaires à lélaboration dune stratégie de réduction des ISS (Moleux et 
al., Mai 2011), le second visait à appliquer les constats de ce rapport général au cas précis de 
lenfance, et à analyser dans quelle mesure la prise en compte dun objectif de réduction des 
inégalités de santé modifierait les politiques publiques ayant un impact sur les déterminants 
sociaux de la santé des enfants (Lopez et al., Mai 2011).  
La « stratégie nationale de santé », qui définit le cadre de laction publique en santé pour 
les années à venir, positionne lenjeu de prévention et de réduction des ISS comme les premiers 
axes stratégiques organisationnels pour combattre les injustices et les inégalités de santé comme 
daccès au système de soins (Touraine, 2014). Lorganisation des soins de proximité dans le 
cadre dun nouveau mode dexercice de la médecine libérale y détient une place centrale. Les 
déclinaisons ultérieures des mesures contenues dans cette stratégie seront soumises à débat et 
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devraient être inscrites dans le projet de loi de santé attendu pour 2014. Un indicateur 
synthétique de suivi de ces grandes priorités et de réduction des inégalités de santé devrait être 
élaboré par le HCSP dans lobjectif de constituer un tableau de bord de létat de santé de la 
population. 
Laction collective doit également se donner comme fil conducteur de soutenir la 
responsabilité individuelle en créant des environnements favorables et dynamiques dans 
lesquels les choix de santé sont facilités, au service de la justice sociale en santé. Il sagit alors
de « rendre les choix sains plus faciles » (Département de la santé britannique, 2004). 
Révélateurs de la multiplicité des déterminants, les inégalités de santé selon le genre et le 
contexte social sont liées à des facteurs structurels relevant, pour lessentiel, dautres secteurs 
que celui de la santé. La prise en compte du genre devrait représenter une véritable stratégie 
dans les politiques de santé, et les programme et les recherches (Celik et al., 2011; Sen G. and 
Östlin P., 2007). Par ailleurs, les actions sur lenvironnement, les conditions de vie et de travail, 
léducation, ou les comportements, qui modifient les déterminants sociaux de la santé, 
nécessitent limplication active de lensemble des ministères (éducation, travail, logement, 
transports, écologie, agriculture, affaires sociales, sports, culture, justice, économie, recherche, 
budget). Le concept de santé au cur de toutes les politiques publiques était déjà présent 
dans les objectifs de la charte dOttawa en 1986, et a été récemment réaffirmé par lOMS 
(Organisation Mondiale de la Santé (OMS) and Gouvernement d'Australie Méridionale, 2010).  
Lenjeu est alors double, car il est essentiel de veiller à ce que ces actions engagées 
naggravent pas les ISS en bénéficiant aux plus favorisés, et quelles bénéficient de manière 
également répartie à lensemble de la population, au service de la justice sociale (Moleux et al., 







« Tu poses le dossier sur le bureau, tu as lair effondré. Tu ne dis pas un mot. Tu restes 
là debout, silencieux, immobile. Puis tu disparais dans le vestiaire, pour retirer ta blouse, 
enfiler ton pull et ton blouson de cuir défraîchi  je tai déjà dit gentiment que tu devrais ten 
offrir un autre, tu mas répondu que celui-là sétait fait les poches à tes stylos et à tes clés et je 
crois que tu ne plaisantais pas.  
Tu téloignes en traînant les pieds. Dans les poches de ton vieux blouson, on dirait quil 
y a tout le poids du monde. » 
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Tel : 33 5 61 14 59 56 Email : annececile.schieber@gmail.com 
 
Saturday, August 9th, 2014 
Dear Editor, 
 
Many thanks for your response and the comments sent by the reviewers. We have addressed them 
carefully, please find below the details of how we dealt with each comment. 
We are submitting the revised manuscript of our original brief research article entitled “Do gender 
differences affect the doctor/patient interaction during consultations in general practice? Results from 
the INTERMEDE study” to Family Practice, within a “clean copy” file and a “changes marked” file. 
 
I am available for any further information or any other comment. 
 
Best wishes, 
Anne-Cécile Schieber et al. 
Tel:   33 5 61 14 59 56 
Mail : annececile.schieber@gmail.com 
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Manuscript Number: FAMPR-017-14 
 
Response to comments by the editor 
Thank you for your thorough attention to the review comments previously provided. 
 
We feel you have successfully answered the concern expressed by reviewer #2, point six, but that this 
should be incorporated in the manuscript, for the benefit of our readers, as well.  "6. The conclusions 
may or may not be reasonable. We do not know enough about how 
generalisable the findings are. 
 
ACS: The selection process discussed above might not be representative of French GPs, 
however, the mean of age (52 years old) is representative of the French GPs, but the 
proportion of female physicians in the sample (37%) is below the 43% observed for all the 
GPs in France (Council of physicians., 2013). However, the variable of interest consisted in 
the patient-GP agreement, and the selection process would suggest a potential underestimate 
of any effects." 
 
6. The conclusions may or may not be reasonable. We do not know enough about how generalisable 
the findings are. 
ACS: The selection process discussed above might not be representative of French GPs, however, 
the mean of age (52 years old) is representative of the French GPs, but the proportion of female 
physicians in the sample (37%) is below the 43% observed for all the GPs in France (Council of 
physicians.). However, the variable of interest consisted in the patient-GP agreement, and the 
selection process would suggest a potential underestimate of any effects. 
 
ACS: The third and fourth sentences of the discussion’s second paragraph have been rephrased:  
“Furthermore, if the mean of physicians’ age (52 years old) is representative of the French GPs, the 
proportion of female physicians in the sample (37%) is below the 43% observed for all the GPs in 
France (Council of physicians.). However, the variable of interest consisted in the patient-GP 
agreement, and the selection process would suggest a potential underestimate of any effects (Kelly-
Irving et al., 2009).” 
 
References 
Council of physicians., http://www.conseil-
national.medecin.fr/sites/default/files/atlas_national_2013.pdf (Accessed on 9th August 2014). 
Kelly-Irving, M., Rolland, C., Afrite, A., Cases, C., Dourgnon, P., Lombrail, P., Pascal, J., Lang, T., 
2009. Patient-physician interaction in general practice and health inequalities in a multidisciplinary 
study: design, methods and feasibility in the French INTERMEDE study. BMC Health Services 
Research 9:8. 
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Patient and Provider Perspectives
Is perceived social distance between the patient and the general practitioner
related to their disagreement on patient’s health status?
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1. Introduction
Despite a broad access to primary health care which should be
equal across social categories, quality of care and trajectories within
the health system are unequally distributed across social groups
[1,2]. For example, more treatments and more investigations were
recorded before an acute coronary event and hospital admission for
patients with a higher education level, suggesting an ambulatory
care and follow-up differentiated within the patient’s social class [3].
Indeed, as gatekeepers, general practitioners (GPs) provide direction
to patients within the health care system. With a pivotal role in
terms of diagnosis, treatment, as well as in giving health promotion
advice, the GP is ‘‘primarily responsible for the provision of
comprehensive, coordinated and continued care to every individual
seeking medical care irrespective of age, sex and illness’’ [4]. Studies
have shown that the nature and quality of the relationship between
patients and their GP affect communication, medical advice,
satisfaction, compliance, diagnosis and overall health outcomes
[5,6]. In this study, the focus is on the interaction between GPs and
their patients, which is a holistic concept consisting of their
communication (exchange of information), the manner in which
they communicate and listen, their shared history and many other
elements. Indeed, if diagnostic or therapeutic decisions depend
partly on the physician’s own history and practice, regardless of the
patient under their care, they will also depend on the richness of the
discussions and interactions with the patient and participation of
Patient Education and Counseling 91 (2013) 97–104
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A B S T R A C T
Objective: To ascertain whether disagreement between patients and general practitioners (GP) on the
patient’s health status varies according to their respective perceived social distance (PSD).
Methods: The analysis used the Intermede project’s quantitative data collected from 585 patients and 27
doctors via mirrored questionnaires. GPs and patients ranked their own perceived social position (PSP) in
society, and their patients’ and their GP respectively. PSD was calculated as the PSP’s subtraction from
the patients’ and GPs’ assessments.
Results: Disagreement between GPs and patients regarding the patient’s health status was associated
with PSD by the GP whereas it was not associated with PSD by the patient. In the multilevel analysis,
disagreement whereby GPs overestimate patient’s health status increased within PSD by the GP: OR:2.9
(95%CI = 1.0–8.6, p = 0.055) for low PSD, OR:3.4 (95%CI = 1.1–10.2, p < 0.05) for moderate PSD and
OR:3.8 (95%CI = 1.1–13.1, p < 0.05) for high PSD (reference: no distance).
Conclusions: Patients perceived with a lower social position by their GP and who consider themselves to
have poor health are less likely to be identified in the primary care system.
Practice implications: Physicians need to be conscious that their own perception influences the quality of
the interaction with their patients, potentially resulting in unequal health care trajectories.
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patient in the decision-making processes; the quality of information
exchanged during the consultation and their understanding may
represent an important dimension of this interaction [7,8]. Better
communication (e.g. more question asking by the physician and by
the patient, more information giving, shared decision making, more
affective behaviour, etc.) seems, therefore, to have a positive
influence on the interaction between a doctor and their patients
[9,10] and represents an important determinant of accessibility in
health care [5].
GPs seem to communicate and treat their patients differently
according to social characteristics such as social position and
ethnicity. Less information on diagnosis and treatment is given to
patients with a lower social position and the doctor carries out
consultations in a more directive manner with less partnership
building [5]. Less time is spent on addressing patient’s questions,
assessing their health knowledge and counselling, and fewer
screening tests are provided to them [11,12]. Furthermore, while in
recent years there has been a shift towards a patient-centred
relationship increasingly based on negotiation and cooperation
[13,14], patients with a lower level of education are significantly
less involved in treatment decisions, less often given a sense of
control over treatment decisions and less often asked to take
responsibility for care than patients with post-graduate college
education [15].
Patients’ and GPs’ perceptions on the content of the consulta-
tion also differed according to patients’ social class [16]. In fact,
patient–GP agreement on health problems, treatments and the
content of the consultation has been associated with positive
health outcomes and compliance. Patient–GP agreement has been
described as a ‘‘practical, useful and relevant indicator of the
adequacy and effectiveness of information sharing among patients
and doctors’’ [17–20]. Kelly-Irving et al. showed that compared to
patients with the highest education level, patients with a low
educational level were over three times more likely (and patients
with medium educational level were twice as likely) to disagree
with their GPs, patients evaluating their health as being worse than
the GP’s evaluation [21]. Knowing that self-rated health is a strong
indicator of morbidity and mortality [22,23], the poor identifica-
tion of people with a low education level who consider themselves
in poor health by the primary care system could potentially result
in lack of advice and treatment for these patients and ultimately
the maintenance of social inequalities in health. Agreement/
disagreement between patients and GPs on patients’ health status
may therefore be pivotal to the decisions made for the patient’s
well being and constitutes a key element in determining the
patient’s healthcare trajectory subsequent to the visit.
Further analyses are needed to explore the mechanisms
underlying agreement/disagreement on patients’ health status.
Our hypothesis is that mutual comprehension between patients
and doctors is improved by a sense of social proximity based on
factors like gender, age, socioeconomic status (SES), similar
backgrounds, geography, shared socio-demographic identities or
values, and shared expectations of health. Conversely a social
distance perceived by the patient or by the physician might affect
their interaction and increase misunderstandings.
The objective of this analysis was to ascertain whether
disagreement between patients and GPs on the patient’s health
status varies according to their respective perceived social distance
(PSD).
2. Methods
2.1. Study population and setting
Intermede is a cross-sectional multicentre study aiming at
specifying the nature of patient–GP interaction and its impact on
health inequalities [24]. The design had two main phases
conducted in three regions of France (Pays de la Loire, Ile de
France, and Midi-Pyre´ne´es); each phase had its own sample of GPs
and patients. The qualitative phase was an ethnographic observa-
tional design followed by semi-structured interviews conducted
post consultation with patients and physicians separately. The
quantitative phase, used for the current analyses, was carried out
at the GP’s office over a two-week period between September and
October 2007. Data were collected via structured survey ques-
tionnaires completed by patients and their GPs, notably using
‘mirrored’ questionnaires whereby patients and their GPs were
asked the same questions respectively and independently,
immediately after the consultation. They were asked about the
content of the consultation, the actions undertaken, the informa-
tion and advice given and more detailed questions about the
patient’s health status and the perceived social position (PSP) for
themselves and their counterpart. The consent forms outlined that
the general theme of the study was about patient–physician
interaction. All data were rendered anonymous and the study
received ethical approval from the French Data Protection
Authority [25].
The sample consisted of 27 GPs who agreed to participate in the
study via GP networks. The patients were recruited over a two-day
period in their GPs’ waiting room where research assistants gave
each visitor a preliminary questionnaire to complete. In total 1035
patients were approached, and among these 710 (69%) fulfilled the
eligibility criteria for inclusion (being aged over 18 years; not
visiting the GP in an emergency; not being a first time patient; not
being pregnant or having given birth in the last six months, giving
informed consent to participate in the whole study). By the end of
the data collection period, 125 individuals had either refused to
participate (n = 103) or abandoned the study (n = 22). The final
overall sample for the quantitative phase is therefore 585 patients,
which represents 82% of the sample of eligible patients, and
consisted then in 585 pairs of patient–GP.
2.2. Measures
2.2.1. Patients’ health status
Patients’ health status was determined based on the questions:
‘‘How would you describe your general health?’’ (patient’s
assessment) and ‘‘How would you describe your patient’s general
health?’’ (GP’s assessment). A three-category variable was then
created grouping health status assessment into: Very good/good,
average, and poor/very poor. We refer to this measure as perceived
health status because it refers to each actor’s perception of the
patient’s health status. Agreement/disagreement between GPs and
patients on perceived health status was explored further using a
variable highlighting the differences between the GP’s perceived
health status variable and the patient’s perceived health status
variable. One was subtracted from the other and recoded to create
a variable in three categories: agreement, disagreement where
patients overestimate their health status comparing to the GP’s
evaluation, disagreement where GPs overestimate patients’ health
status comparing to the patient’s evaluation.
2.2.2. Perceived social position
PSP has been recently defined as ‘‘a composite measure of SES’’,
including aspects such as education, occupation, and income [26]
and more recently, wealth measures, life satisfaction measures,
and measures of psychological functioning. It has been described
as a good predictor of health including poor self-rated health [27],
higher mortality [28], cardiovascular risk, diabetes [29], respirato-
ry illness [27], depression psychological distress [29,30], and
reduced grey matter in the anterior cingulated cortex, ‘‘which
indicates physiological reactivity to psychosocial stress’’ [31]. It
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has been used in a number of studies with various populations and
details of the validation of this instrument can be found elsewhere
[27].
PSP was measured with a self-rated scale in the form of a 10-
rung ladder [27,32,33]. Patients and GPs were given the drawing of
a ladder with the following instructions: ‘‘People’s standard of
living varies in society. Please rank yourself on this ladder which
ranges from those with the lowest standard of living to those with
the highest by placing a large ‘X’ on a rung of the ladder.’’ The
extracted variable was structured so that higher scores indicated
better perceived social position. The GPs ranked their own PSP
relative to others in society, as well as their patients’. Patients also
ranked their own PSP and that of their GP.
2.2.3. Perceived social distance
PSD was calculated as the PSP’s subtraction from the patients’
and GPs’ respective responses leading for each pair of patient–
doctor to a PSD as perceived by the patient and a PSD perceived by
the GP. A three variable category was then created to describe the
PSD as perceived by the two actors:
- No distance perceived: subtraction equal to 0;
- GP’s social position perceived as higher than the patient’s social
position: subtraction +1;




We described the calculated PSD according to the patient’s and
the GP’s perspective within the three variable categories (No
distance perceived; GP’s social position perceived as higher than
the patient’s social position; GP’s social position perceived as lower
than the patient’s social position).
Then, concordance between patients and GPs on PSD’s
assessment was examined for each pair using the kappa statistic
(unweighted) [34].
2.3.2. Step 2
Agreement/disagreement between patients and GPs on (per-
ceived) patients’ health status was analysed in terms of PSD as (a)
perceived by the patient and (b) as perceived by the GP
respectively by using the Chi square test and Fischer’s exact test.
2.3.3. Step 3
In a last step, we explored the association between the degree of
distance perceived by the GP and the disagreement where patients
stated that their health is worse compared to the GP’s evaluation (versus
agreement between patients and GPs on patient’s health status). The
‘‘GP perceived themselves with a higher social position than their
patients’’ category (n = 441) has then been divided into three groups
according to the degree of distance perceived by the GP:
- No distance: subtraction equal to 0 (n = 62)
- Low distance: subtraction equal to +1 or +2 (n = 199)
- Medium distance: subtraction equal to +3 or +4 (n = 184)
- High distance: subtraction equal to +5; +6 or +7 (n = 58)
The GP perceived themselves with a lower social position than
their patients category has been dropped due small numbers
(n = 12).
Multivariate logistic regressions were carried out in order to
control for potential confounders. The following variables were
included in the multivariate analyses as they were associated with
the 4-category degree of PSD variable on the one hand and the
disagreement where GPs ‘‘overestimate’’ the patient’s health status
on the other hand: patient’s age and sex, patient’s educational level
(advanced level or above/up to a general certificate secondary
education/no qualification), patient-reported a chronic disease
(yes/no) and frequency with which patients consult their GP
(<every three months, once every three months, at least once a
month) in order to control for the potential impact of very frequent
visits on the relationship between the two actors. The GP-level
variables entered were: the GP’s sex, the GP’s age, the region of
practice and the fees (standardised French national health service
fee; physician variable fee). The doctor-level effect was accounted
for by using multilevel modelling taking into account the
hierarchical structure of the data. Thus controlling for both a
doctor-level effect and individual variables on individual-level
outcomes while controlling for the nonindependence of observa-
tions within groups [35].
All analyses were performed in Stata S.E.11.0 for windows.
3. Results
3.1. Patients and doctors characteristics
Demographic characteristics are described in Table 1.
3.2. Perceived social distance assessment
GPs ranked themselves as having a higher social position than
their patients more frequently based on their own assessment
(86.2%) than when ranked by their patients (75.6%) (p = 0.001)
Table 1
Patient and doctor characteristics.
Patients Men % (n) Women % (n) p
Sex 38.8 (227) 61.2 (358)
Age groups (years)
18–34 24.8 (56) 22.9 (82) 0.043
35–49 22.6 (51) 31.0 (111)
50–64 34.5 (78) 25.4 (91)
65+ 18.1 (41) 20.7 (74)
Educational level
Advanced level and plus 43.0 (92) 47.6 (165) 0.080
Up to general certificate
secondary education
39.3 (84) 30.3 (105)
No qualification 17.8 (38) 22.2 (77)
Perceived health
Very good/good 67.3 (152) 59.7 (213) 0.086
Average 25.2 (57) 33.9 (121)
Very poor/poor 7.5 (17) 6.4 (23)
Chronic disease
Yes 47.1 (105) 53.4 (190) 0.141
No 52.9 (118) 46.6 (166)
Frequency of consultations
<Every three months 46.7 (106) 40.1 (143) 0.285
Once every three months 34.4 (78) 38.4 (137)
At least once a month 18.9 (43) 21.6 (77)
General practitioners n n p
Sex 17 10
Age groups (years)







Physician variable fee 2 0
Region
Pays de la Loire 3 5 0.056
Ile de France 5 4
Midi-Pyre´ne´es 9 1
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(Table 2). Conversely the absence of distance between the two
actors was more often reported by the patient (21.3%) than the GP
(11.5%). Patients were rarely perceived as having a higher social
position compared to their GP (3.1% according to the patient’s
evaluation and 2.4% according to the GP’s assessment). However,
69 patients did not evaluate their GP’s PSP; the non-response rate
was higher for female patients and patients with a poorer
perceived health status (p < 0.05).
When we analysed the agreement between patients and
doctors on PSD’s assessment by using kappa statistic in more
detail, we observed a very poor concordance (kappa 0.11;
p = 0.001) (Table 3). Among the 110 patients who perceived no
distance with their GP, 77.3% were perceived as having a lower
social position from their GP’s perspective. Among the 16 patients
who perceived themselves as having a higher social position
compared to their GP, 68.8% were ranked as having a lower social
position by their GP.
3.3. Agreement/disagreement on perceived health status and
perceived social distance by the patient and by the general practitioner
No statistical association was found when the agreement/
disagreement between GPs and patients regarding the patient’s
health status was explored through the social distance perceived
by the patient (p = 0.226) (Table 4).
Agreement/disagreement between GPs and patients regard-
ing the patient’s health status was strongly associated with
social distance as perceived by the GP (p = 0.026): a better
agreement was observed when no distance was perceived
(85.1%) than when the GP perceived themselves with a higher
social position than their patients (67.0%), or when GPs
perceived their patients with a higher social position than
themselves (71.4%) (Table 4).
When the type of disagreement was specified, a statistical
association was found when patients evaluated their health as being
worse than the GPs evaluation and when GPs perceived themselves
as having a higher social position than their patients: 21.2% of the
patients ranked with a lower PSP by their doctor stated that their
health was worse relative to their GP’s evaluation, versus 7.5%
when no distance was perceived (0.007). This significant associa-
tion (framed in Table 4) was then analysed more carefully in a last
step.
3.4. Disagreement whereby patients rated their health as being worse
than their GP’s evaluation and degree of social distance perceived by
the general practitioner
The more the GP perceived a distance the greater was the
disagreement (Fig. 1) (p = 0.010). In the multilevel multivariate
Table 2
Perceived social distance by the patient and by the general practitioner.
Perceived social distance % (n) By the patient By the general
practitioner
No distance perceived 21.3 (110) 11.5 (67)
Doctor’s social position perceived
as higher than the patient’s
social position
75.6 (390) 86.2 (504)
Doctor’s social position perceived
as lower than the patient’s
social position
3.1 (16) 2.4 (14)
Total 100.0 (516) 100.0 (585)
p = 0.001.
Table 4
Agreement/disagreement on patient’s health status and perceived social distance by the patient and by the general practitioner: bivariate analysis.
Perceived social distance by
the patient (N = 514)
No distance
perceived % (n)
Doctor’s social position perceived
as higher than the patient’s social
position % (n)
Doctor’s social position
perceived as lower than
the patient’s social position % (n)
p
Agreement 75.5 (83) 68.8 (267) 87.5 (14) 0.226
Patient evaluates their health as being
worse than the doctor’s evaluation
12.7 (14) 20.4 (79) 12.5 (2) 0.154
Doctor evaluates patient’s health as being
worse than the patient’s evaluation
11.8 (13) 10.8 (42) 0.0 (0) 0.417
Perceived social distance by the general




perceived as higher than
the patient’s social position % (n)
Doctor’s social position
perceived as lower than
the patient’s social position % (n)
p
Agreement 85.1 (57) 67.0 (335) 71.4 (10) 0.026
Patient evaluates their health as being
worse than the doctor’s evaluation
7.5 (5) 21.2 (106) 14.3 (2) 0.007
Doctor evaluates patient’s health as being
worse than the patient’s evaluation
7.5 (5) 11.8 (59) 14.3 (2) 0.281
Table 3
Concordance between patients and general practitioners on perceived social distance.
Perceived social distance % (n) By the general practitioner Total % (n)
By the patient No distance
perceived
Doctor’s social position
perceived as higher than
the patient’s social position
Doctor’s social position
perceived as lower than
the patient’s social position
No distance perceived 17.3 (19) 77.3 (85) 5.5 (6) 100.0 (110)
Doctor’s social position perceived as higher
than the patient’s social position
9.0 (35) 89.5 (349) 1.5 (6) 100.0 (390)
Doctor’s social position perceived as lower
than the patient’s social position
31.3 (5) 68.8 (11) 0.0 (0) 100.0 (16)
Total (n) 59 445 12 516
Agreement on perceived social distance Kappa = 0.11 p = 0.001
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analysis, an association was observed between the disagreement
and the degree of PSD as perceived by the GP (Table 5). For a low
PSD there was 2.9 times the odds of a disagreement between GPs
and patients on the patient’s health status (95%CI = 1.0–8.6,
p = 0.055), this increased to 3.4 (95%CI = 1.1–10.2, p = 0.031)
medium PSD and 3.8 (95%CI = 1.1–13.1, p = 0.035) for a high
PSD. No significant doctor-level effect was observed.
4. Discussion and conclusions
4.1. Discussion
Our results show that PSD by the doctor does appear to play a
significant part in agreement/disagreement whereas it was not
related to the PSD by the patient. The more the GP perceived a
distance between himself/herself and his/her patient, the more the
GP tended to evaluate the patient’s health positively relative to the
patient’s own evaluation, even after control for confounders
including patient’s educational level. Conversely, the two actors
were more likely to agree when no distance was perceived by the
doctor. These results suggest that the GP’s own perception of a
social distance with patients may lead to greater misunderstand-
ing during a consultation and misestimation of their health. GPs
may therefore unwittingly contribute to maintaining or even
worsening social inequalities in health by not offering the advice,
treatment or follow-up care necessary to patients whose health
may be possibly worse than the GP thinks.
The main design limitation of this study is with regards to the
selection of participants, meaning that the sample is unlikely to be
representative of French doctors or patients. Doctors agreed to
participate after being contacted via primary care networks and
patients were selected on the day in the doctor’s waiting room. The
selection process and its potential limitations are discussed in
depth elsewhere, but would suggest a potential underestimate of
any effects [24]. Our position was that neither the patient nor the
doctor is ‘correct’ nor ‘incorrect’ with regard to the patient’s health
status rating. In fact, we consider that each actor has a different and
valid perspective of the patient’s health status, given his or her
respective role during a consultation.
In our previous work on the Intermede project’s quantitative
data, we found that patients with a low educational level and
medium educational level were respectively at higher risk of being
overestimated by GP’s with regards to self-reported health even
after controlling for confounders [21]. The current analysis shows a
strong association between social distance perceived by the GP and
the GP’s overestimation of the patient’s health status even after
introducing the patient’s educational level into the model,
although the ‘‘no diploma’’ category seemed to explain a part of
the highest distance perceived by the GP. Other ‘‘objective
indicators’’ of patient SES were available in the study, such as
occupation and health insurance, and they did not play a
significant role when they were entered into the model. These
results suggest that PSD by the GP plays a major role, even more so
Fig. 1. Perceived social distance by the general practitioner and disagreement where the patient thinks their health is worse compared to the doctor’s rating (versus
agreement): bivariate analysis.
Table 5
Perceived social distance by the general practitioner and disagreement where the
patient thinks their health is worse compared to the doctor’s rating (versus
agreement): multivariate multilevel logistic regression.
Patient rates their health as being worse
than the doctor’s evaluation N = 480
OR 95% CI p-Value
Perceived social distance by
the general practitioner
No distance 1.0
Low distance 2.9 1.0–8.6 0.055
Medium distance 3.4 1.1–10.2 0.031









Physician variable fee 0.3 0.1–1.0 0.054
Region
Pays de la Loire 1.0
Ile de France 1.0 0.5–1.9 0.926




Female 1.6 0.9–2.7 0.082
Educational level
Advanced level and plus 1.0
Up to general certificate
secondary education
0.9 0.5–1.6 0.741
No qualification 1.9 1.0–3.7 0.052
Chronic disease
No 1.0
Yes 2.5 1.4–4.3 0.002
Frequency of consultation
<Every three months 1.0
Once every three months 1.9 1.0–3.6 0.049
At least once a month 1.8 0.9–3.7 0.096
a Adjustement on patients’ and doctors’ age ns.
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than the patient’s ‘‘objective’’ educational level did in disagree-
ment regarding the patient’s health status during the consultation.
Indeed, PSP has been described as ‘‘a better measure of SES at the
individual level than any single indicator of SES’’, as it showed a
stronger relationship than did objective status [27,30,33,36].
Firstly because, PSP describes a person’s social position ‘‘relative’’
to the other actor within a social hierarchy [30,37] and secondly its
subjective nature might have ‘‘a multidimensional quality similar
to that of self-rated health’’ [30,38] which reflect an individual’s
socioeconomic, educational, and economic position over time
more accurately and more fully than objective measures of social
class [27,30].
To the best of our knowledge, the patient’s PSP from the doctor
perspective has never been explored and yet the patient’s social
position as perceived by the GP may reflect in the same way a
better synthesis of his/her patient’s SES from the GP’s own
perception; especially given that certain number of consultations
occur where GPs are unaware of the patient’s social environment
[39]. Each actor was not asked to rate themselves in relation to
their counterpart on the ladder, but rather to rate themselves
within society, and their counterpart within society. The social
distance variable was then constructed based on the GP’s or the
patient’s assessment of their own position in society versus how
they perceived their counterpart in society. PSD is therefore based
on two multidimensional assessments of PSP and on each pair’s
position relative to each other in a hierarchical society. We can
therefore hypothesise that the social gap perceived by each actor
may be based on factors like gender, age, SES, geography, and
might be influenced by personal values, expectations and beliefs
and also the degree to which physicians are patient-centred in
their communication.
Street and O’Malley and colleagues note the importance of a
shared identity between patients and physicians facilitating more
positive health care interactions [40,41]. Indeed the physician-
patient relationship might be strengthened when physicians see
themselves as similar to their patients in terms of personal and
health beliefs, values, and communication, and give higher ratings
of trust, satisfaction, intention to adhere, utilisation of services, and
involvement in decision making. A sense of social proximity,
whether patients and doctors have shared socio-demographic
identities or values, and whether they share expectations about
health may be key to determining concordance on the patient’s
health status.
Our results suggest that the doctor’s own perception might play
a more significant role on the quality of the relationship
established with his/her patient compared to patient’s own
perception. Indeed, in an ‘‘every-day’’ practice, the way in which
a physician sees a patient (for example, intelligent, compliant)
affects how they treat them during the consultation and even the
most well-meaning and egalitarian physicians may have stereo-
types or biases based on a patient’s demographic status [42,43].
Beach et al. show that physicians provide more information,
express more empathy, and show more positive affect towards
patients they respected and viewed favourably [40,44,45]. But the
patients’ communication and actions also exert a considerable
influence on the doctor’s behaviour and style of communication
[40]. Indeed, physicians displayed more patient-centred commu-
nication and had a more favourable perception of patients who
expressed positive affect, who were more involved, asked more
questions, made requests, gave opinions and who were less
contentious, in part because they may have a better understanding
of the patient’s needs and concerns and in part because of
‘‘conversational norms’’ [46]. Yet patients’ communicative behav-
iour is directly influenced by their socio-demographic character-
istics, such as educational level, age and sex: patients with a
highest level of education communicate more actively, ask more
questions and give more easily their opinion, eliciting in response
more information from their physician [5,47]. Reciprocity and
mutual influence have a strong effect on these interactions in that
more positive (or negative) communication from one participant
leads to similar responses from the other and patients from a lower
social class and doctors often find themselves in a ‘‘vicious circle’’
[41].
This could explain in part our results where the disagreement
is associated only with the distance perceived by the GP and more
specifically observed with GPs overestimating the patient’s
health. Assessment depends on ‘objective’ signs like clinical or
biological indicators but also on questioning and understanding
the patient, particularly about his/her health status. Then GPs
might have less subjective information due to an interaction of
lesser quality with patients they perceived from a lower social
position; and not having the same quality of information could
have repercussions on diagnosis, treatment and follow up
decision making [48]. GPs could also have incorporated socio-
economic health disparities into their every-day interactions
with patients, and therefore expect lower standards of health for
patients with a lower education level, giving less attention to
subjective symptoms. Ariss et al. show that although discussion is
particularly avoided by both patient and doctor on issues like
interpreting patients’ problems and describing patients’ pro-
blems from a medical perspective, it is the GP who maintains an
‘‘illusion of shared understanding’’ and who takes ‘‘a more active
role in determining the trajectory of the interaction particularly
through abrupt topic changes’’ [49]. These findings highlight the
doctor’s pivotal role in asymmetrical relationships with patients
in general practice.These results are even more serious when one
considers that patients with a low education level who have
health problems have lower expectations of their health [50,51].
Indeed, when health problems occur, people with a higher social
position are more likely to report poor self-rated health compared
to those with a lower social position. One hypothesis for this is
that expectations about health increase by level of education,
meaning that people with a higher education level also have
higher expectations of their health. Conversely, those with a
lower education level do not have such high expectations of their
health and are therefore less likely to report having poor health
when health problems such as chronic pain or functional
limitations occur [21]. Knowing that self-rated health is a strong
indicator of morbidity and mortality [22,23], such patients may
therefore be subjected to a double burden making them more
vulnerable to unequal treatment and follow-up within the health
system.
4.2. Conclusions
Agreement between patients and GPs on patient’s health status
is improved when no distance is perceived by the GP and
conversely the likelihood of misunderstanding increases when a
social distance is perceived by the doctor. Patients with low SES are
‘‘doubly disadvantaged’’, because they tend to underevaluate their
health relative to their higher SES counterparts [51] and
furthermore, their health may be overestimated by their GP
relative on their own evaluation. This could potentially result in
lack of advice, treatment and follow-up for these patients and
ultimately the maintenance of health inequalities.
4.3. Practice implications
GPs should consider patients’ self-rated health status given its
relationship with increased risk of morbidity and mortality.
Patients who say that their health is poor should be seen as a
target population for prevention, screening and follow-up by GPs
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in order to counter some of the potential harm from having poor
self-rated health.
Physicians need, above all, to be conscious that their own
perception about their patients and the social distance they
perceived between their patients and themselves have a central
influence on the quality of the interaction and agreement with
their patients. Training medical students and doctors on delivering
information, showing respect, supporting patient involvement,
gaining social and cultural competences and supporting self-
reflection and self-awareness could help them to provide higher
quality of care to each patient, irrespective of their socioeconomic
status. Addressing differences in the physicians’ communicative
behaviour within the socio-economic status of the patient should
be a new focus in tackling socio-economic inequalities in health.
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CONFERENCES INTERNATIONALES AVEC COMITE DE LECTURE
Linteraction médecin-patient - Intégration des productions interdisciplinaires du projet 
INTERMEDE. Ve congrès dépidémiologie ADELF/EPITER, Bruxelles 2012. Revue 
d'Epidémiologie et de Santé Publique. 2012; 60, (sup.2): S90-S91. 
AC Schieber1,2,3, M Kelly-Irving1,3, M Membrado4, JP Génolini5, L Tanguy6, P Marchand7,T 
Lang 1,2,3, Pour le groupe INTERMEDE. 
1. AC Schieber. INSERM Unité 1027, Toulouse, F-31300 ; CHU Toulouse, Service 
dEpidémiologie, Toulouse, F-31300 
2. M Membrado. LISST CIEU UMR 5193, Université de Toulouse Le Mirail 
3. JP Génolini. SOI-PRISMH, EA 3690, Université Toulouse Paul Sabatier, UFR STAPS 
4. L Tanguy. CLLE-ERSS UMR 5263, CNRS, Université de Toulouse Le Mirail 
5. P Marchand. LERASS, EA 827, Université Toulouse Paul Sabatier 
6. T Lang. INSERM Unité 1027, Toulouse, F-31300 ; CHU Toulouse, Service 
dEpidémiologie, Toulouse, F-31300 
Introduction  Le projet INTERMEDE réunit différentes équipes de recherche, issues de 
disciplines variées, épidémiologie, sociologie, textométrie et linguistique, autour dun objet 
danalyse commun : linteraction médecin-patient dans le contexte de la médecine générale et 
son rôle sur la constitution dinégalités sociales de santé. Chaque équipe ayant produit des 
résultats dans sa propre discipline, lobjectif final du projet vise la formalisation dun socle 
commun de connaissances et dhypothèses issues de la confrontation des différentes approches 
disciplinaires. Il sagit de développer une méthode explicite et innovante pour lintégration des 
productions interdisciplinaires. Méthodes - Sinspirant de la méthode participative Delphi, la 
méthodologie choisie consistait en plusieurs cycles de questions et feedback par écrit auprès de 
chaque membre des équipes du projet, afin de synthétiser linformation, de confronter les avis 
contradictoires et didentifier les notions clefs ressortant du projet, et par une dernière phase 
sous forme de réunion plénière. Résultats  La méthode a permis de faire émerger des 
conclusions et des hypothèses selon trois axes : la caractérisation de linteraction médecin-
patient, les échanges autour des habitudes de vie pendant la consultation et la différenciation de 
la relation médecin-patient selon le gradient social du patient. Ces conclusions seront soumises 
dans une prochaine étape à un panel de médecins généralistes. Discussion  Cette méthode de 
195 
travail interdisciplinaire a permis une compréhension des mécanismes qui sous-tendent 





Is social distance perceived by the general practitioner between him/herself and his/her 
patient related to their agreement on patients health status? European Public Health 
Conference, Copenhagen 9-12 November 2011. European Journal of public health, 
Volume 21 Supplément 1.
Schieber AC1,2, Kelly-Irving M1, Delpierre C1, Lepage B1,2, Bensafi A1,2, Afrité A3, Pascal J4, 
Cases C6, Lombrail P5, Lang T1,2, for the INTERMEDE group. 
1INSERM Unité 1027, Toulouse, F-31300  
2CHU Toulouse, Service dEpidémiologie, Toulouse, F-31300 
3IRDES, 75018 Paris 
4Service dInformation Médicale, CHU de Nantes, 44093 Nantes 
5Laboratoire de santé publique, CHU de Nantes, 44093 Nantes 
6INED, Paris France 
Background- Perceived social position (PSP) has been recently described as a good predictor 
of heath and a cognitive averaging of socioeconomic characteristics. The objective of the 
study is to ascertain whether disagreement between patients and general practitioners (GP) on 
the patients health status varies according to their respective perceived social distance (PSD). 
Methods- INTERMEDE is a cross-sectional multicentre study aiming at specifying the nature 
of patient-GP interaction and its consequences on health inequalities. Data were collected from 
both patients and doctors via mirrored questionnaires at the GPs office over a two week period 
in 2007 in France. The sample consists of 585 patients (61% women) and 27 GPs. PSP was 
measured with a self-rated scale in the form of a 10-rung ladder. The GPs ranked their own PSP 
in society, as well as their patients. Patients also ranked their own PSP and that of their GP. 
PSD was then calculated as the PSPs subtraction from the patients and GPs respective 
responses. ResultsGPs had a higher PSP relative to others in society based on their own 
ranking (86.2%) than when ranked by their patients (75.6%) (p<0.05). Disagreement between 
GPs and patients regarding the patients health status measured by self-rated health was not 
associated with PSD perceived by the patient whereas it was associated with PSD perceived by 
the GP: 21.2% of the patients ranked with a lower PSP by their doctor stated that their health 
was worse relative to their GPs evaluation, versus 7.7% when no distance was perceived 
(p<0.05). In the multilevel multivariate analysis, the disagreement whereby patients evaluated 
their health as worse than the GPs perspective increased with the PSD perceived by the GP: 
197 
OR:3.1 (95%CI=1.1-9.0, p<0.05) for low PSD, OR:3.6 (95%CI=1.2-10.6, p<0.05) for moderate 
PSD and OR:4.7 (95%CI=1.4-16.0, p<0.05) for a high PSD. Conclusions- These findings 
highlight the doctors pivotal role in asymmetrical relationships with patients in general 
practice. Patients perceived by their GP as having a lower PSP who consider themselves to have 
poor health are less likely to be identified as such in the primary care system, potentially 
resulting in health care trajectories differentiated based on patient social position. 
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ANNEXE 2 
QUESTIONNAIRES ADMINISTRES LORS DE LA PHASE QUANTITATIVE
I. LES QUESTIONNAIRES ADMINISTRES AU PATIENT
II. LES QUESTIONNAIRES ADMINISTRES AU MEDECIN
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I. LES QUESTIONNAIRES ADMINISTRES AU PATIENT
                                 QUESTIONNAIRE PRE CONSULTATION (QP1) 
La participation du patient est totalement anonyme, les données recueillies ne seront pas transmises à son médecin généraliste.
Merci de répondre à ces questions même si vous choisissez de ne pas participer à lenquête. 
Numéro patient : |___|___|___|___|___|___|
1. Votre âge ? |___|___| ans 
2. Est-ce la première fois que vous consultez ce médecin ?
 Oui  Non 
3. Venez-vous pour une consultation en urgence ? (cest-à-
dire que votre état de santé est tel que vous devez être 
examiné tout de suite, en passant devant les patients déjà 
présents)
   Oui  Non 
4. Si vous êtes une femme : êtes-vous enceinte ou
avez-vous accouché il y a moins de 6 mois ? 
 Oui  Non  
 Vous nêtes pas concerné par cette enquête si vous : 
- êtes âgé de 17 ans et moins 
- ou êtes âgé de 81 ans et plus 
- ou avez répondu Oui à la question n°2, n°3 ou n°4
5. Vous êtes ?   Un homme  Une femme 
6. Votre nationalité ? ....... 
7. Votre langue maternelle ? ..... 
8. Votre pays de naissance ?  
9. Quelle est votre occupation principale actuelle ?  
 Actif occupé 
 Chômeur  
 Retraité 
 Étudiant, élève, stagiaire en formation 
 Autre inactif (personne au foyer...) 
 Autre, précisez : .. 
10. Si vous travaillez actuellement ou avez déjà travaillé, 
quelle est votre catégorie socioprofessionnelle ? 
 Agriculteur exploitant 
 Artisan, commerçant et chef d'entreprise 
 Cadre et profession intellectuelle supérieure 
 Profession intermédiaire (technicien, 
contremaître, fonctionnaire de catégorie, etc.) 
 Employé 
 Ouvrier 
11. Précisez la nature exacte de votre emploi, ou du dernier 
emploi occupé si vous êtes au chômage ou à la retraite : 
........................................... 
12. Quel est le diplôme le plus élevé que vous ayez 
obtenu ?  
 Diplôme supérieur (licence et au-delà) 
 Baccalauréat + 2 ans 
 Baccalauréat ou brevet professionnel ou autre 
 diplôme de ce niveau 
 CAP, BEP ou autre diplôme de ce niveau 
 Brevet des collèges 
 Aucun diplôme ou CEP 
 Autre (diplôme étranger, etc.) 
13. Votre foyer se compose, y compris vous-même, dun ? 
 Adulte seul sans enfant 
 Adulte seul avec enfant(s) 
 Couple sans enfant 
 Couple avec enfant(s) 
 Autre, précisez : .. 
14. Êtes-vous bénéficiaire de la Couverture maladie 
universelle de base (CMU) ou de lAide médicale de 
létat (AME) ?   
 Oui  Non 
15. Êtes-vous bénéficiaire dune couverture complémentaire 
maladie (mutuelle, assurance ou caisse de 
prévoyance) ?  
 Oui  Non  Ne sait pas
16. Êtes-vous bénéficiaire de la CMU complémentaire ? 
 Oui  Non  Ne sait pas
17. Comment est votre état de santé en général ? 




 Très mauvais 
18. Souffrez-vous dune maladie ou dun problème de santé 
chronique ? 
 Oui   
 Non   
 Ne sait pas 
Si oui, précisez : .
19. Êtes-vous limité(e) depuis au moins 6 mois, à cause 
dun problème de santé, dans les activités que les gens 
font habituellement ? 
 Oui, fortement limité 
 Oui, limité 
 Non 
20. Pour cette consultation, avez-vous pris rendez-vous ? 
 Oui   Non 
21. Quels sont les motifs de la consultation daujourdhui ? 
(Plusieurs réponses possibles)
 Renouvellement dordonnance 
 Résultat dexamen (biologie, radiographie) 
 Problème(s) de santé 
   Précisez : .
....
Parce que vous étiez anxieux, stressé, 
démoralisé, pour un problème personnel 
 Précisez : .
....
Parce que vous souhaitiez consulter un 
spécialiste 
 Raison administrative (certificat médical) 
 Bilan de prévention ou conseils (diététique, 
bilan de routine, départ en voyage, vaccination, 
contraception) 
 Autre, précisez : ..
....
22. Avez-vous déclaré ce médecin comme votre médecin 
traitant à la Sécurité sociale ? 
 Oui   Non 
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QUESTIONNAIRE PATIENT POST-CONSULTATION (QP2) 
Numéro patient : |___|___|___|___|___|___|
1. Depuis combien dannées consultez-vous ce médecin ?  |___|___|     années 
2. Ce médecin est-il le médecin habituel dautres membres de votre foyer ? 
 Oui   Non  
3. À quelle fréquence consultez-vous ce médecin pour vous-même ?
 Plusieurs fois par mois   
 Une fois par mois 
 Une fois tous les trois mois 
 Moins souvent 
4. Pour certains problèmes de santé (hors ophtalmologie et gynécologie) consultez-vous un 
autre soignant que ce médecin généraliste sans passer par lui ? 
 Oui   Non  
Si oui, votre médecin généraliste le sait-il ? 
   Oui pour tous 
 Seulement pour certains 
 Non 
 Ne sait pas 
5. Plus précisément, en dehors de ce médecin généraliste, avez-vous consulté directement au 
cours de lannée passée : 
un autre médecin généraliste ?      Oui  Non 
un spécialiste (hors ophtalmologue et gynécologue) ?   Oui  Non 
un homéopathe, un ostéopathe, un acupuncteur ?   Oui  Non 
un guérisseur, un magnétiseur, un « rebouteux » ?   Oui  Non 
6. Quels sont les deux éléments que vous retenez principalement de la consultation 
daujourdhui ? (Numérotez ces deux éléments ci-dessous par ordre dimportance) 
 Votre ordonnance a été renouvelée 
 Un diagnostic a été posé 
 Un traitement vous a été prescrit 
 Un examen (biologie, radiographie) vous a été prescrit 
 Vous avez été orienté vers un spécialiste 
 Vous avez parlé de vos problèmes personnels 
 Vous avez réglé une question administrative (certificat médical) 
 Vous avez fait un bilan ou reçu des conseils de prévention (diététique, vaccination, 
départ en voyage, contraception, bilan de routine)
 Autre(s), précisez : . 
7. Pendant la consultation daujourdhui : 
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le médecin vous a-t-il examiné ?     Oui  Non
Plus précisément : 
vous a-t-il pris la tension ?      Oui  Non 
vous a-t-il écouté le cur et/ou les poumons 
(avec un stéthoscope) ?      Oui  Non 
vous a-t-il fait un examen clinique (palpation du ventre, 
dun bras ou dune jambe, oreilles, gorge, etc.)    Oui  Non 
 vous a-t-il fait un examen gynécologique ?    Oui  Non 
vous a-t-il pesé ?       Oui  Non 
8. Pendant la consultation daujourdhui, le médecin vous a-t-il : 
donné un diagnostic sur ce dont vous souffrez ?   Oui  Non 
prescrit de nouveaux médicaments ?     Oui  Non 
modifié votre traitement habituel ?     Oui  Non 
renouvelé votre ordonnance ?      Oui  Non 
prescrit des examens complémentaires (prise de sang, 
radiologie) ?         Oui  Non 
adressé à un spécialiste ?      Oui  Non 
9. Pendant la consultation daujourdhui, le médecin vous a-t-il dit : 
que votre tension est trop élevée ?     Oui  Non 
 que votre cholestérol dans le sang est trop élevé ?   Oui  Non
que votre glycémie (taux de sucre dans le sang) est trop élevée ?  Oui  Non 
 que votre poids est trop élevé ?      Oui  Non 
10. Pendant la consultation daujourdhui, le médecin vous a-t-il conseillé ou prescrit : 
davoir plus dactivité physique ?     Oui  Non 
 de marcher davantage ?      Oui  Non 
 de perdre du poids ?       Oui  Non 
de réduire votre consommation de tabac ?    Oui  Non 
darrêter de fumer ?       Oui  Non 
 de réduire votre consommation dalcool ?    Oui  Non 
 de ne plus boire dalcool du tout ?     Oui  Non 
un test de dépistage du cancer du sein, du col de lutérus 
ou colorectal ?        Oui  Non 
    
202 
11. Pendant la consultation daujourdhui, le médecin vous a-t-il donné des conseils 
nutritionnels ? 
 Oui   Non   
Si oui, vous a-t-il conseillé ou prescrit : 
de manger moins (de réduire globalement vos apports
caloriques) ?        Oui  Non 
de manger plus équilibré (déquilibrer glucides lents et rapides, 
protéines et lipides) ?       Oui  Non 
de manger moins gras (de réduire votre consommation
de lipides) ?        Oui  Non 
de manger moins sucré (de réduire votre consommation 
de glucides) ?        Oui  Non 
 de manger des fruits et de légumes plusieurs fois par jour ?  Oui  Non 
Ces conseils étaient-ils liés à une pathologie spécifique dont vous êtes atteint(e) ? 
 Oui   Non   Ne sait pas 
  Si oui, précisez : (Plusieurs réponses possibles) 
 Hypertension  
 Cholestérol 
 Diabète 
 Autre, précisez : .. 
12. Êtes-vous venu(e) à cette consultation avec des questions précises à poser ? 
 Oui   Non   
Si oui : 
Avez-vous pu poser toutes vos questions ? 
 Oui   Non 
Si vous navez pas pu poser toutes vos questions, quelle est la raison principale ? 
   Vous navez pas osé 
   Vous navez pas eu le temps 
 Vous avez oublié 
Êtes-vous globalement satisfait(e) des réponses que vous avez eues de votre médecin ? 
 Très satisfait(e) 
 Plutôt satisfait(e) 
 Plutôt pas satisfait(e) 
 Pas du tout satisfait(e) 
Si vous nêtes pas ou plutôt pas satisfait(e), pourquoi ?
 Vous navez pas eu toutes les réponses que vous souhaitiez 
 Vous ne comprenez pas bien toutes ses réponses 
 Vous ne voyez pas comment appliquer lensemble de ses conseils (ses 
réponses) 
13. Lors de cette consultation : 
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considérez-vous avoir été suffisamment informé(e) sur ce qui vous arrive ? 
 Oui  Non 
y a-t-il eu des informations que vous navez pas comprises ?  
 Oui  Non 
14. Êtes-vous daccord avec les décisions prises pendant cette consultation concernant : 
le choix du traitement ?  
 Oui  Non  Pas de traitement 
lorientation vers un spécialiste ? 
 Oui  Non  Pas dorientation 
la prescription dexamen complémentaire ? 
 Oui  Non  Pas dexamen 
15. Habituellement faites-vous du sport ou pratiquez-vous une activité physique comme le 
jardinage ou la marche à pied ?  
 Oui  Non 
16. Au cours de la semaine passée, combien y a-t-il eu de jours pendant lesquels vous avez 
marché au moins 30 minutes ?  
                          |___| Jours   
17. Fumez-vous, même occasionnellement ? 
 Régulièrement 
 Une cigarette de temps en temps 
 Jamais 
18. Combien de verres standards consommez-vous au cours dune journée ordinaire où vous 
buvez de lalcool ? 
 1 ou 2 verres 
 3 ou 4 verres 
 5 ou 6 verres 
 7 à 9 verres 
 10 verres ou plus 
 Vous ne consommez pas dalcool 
19. Vous considérez-vous comme une personne ?
(Une seule réponse. Ne pas tenir compte des problèmes de santé ponctuels comme une grippe) 




20. Les gens ont un niveau de vie plus ou moins élevé dans la société. Situez-vous sur cette 
échelle qui va des niveaux de vie les plus faibles aux niveaux de vie les plus élevés. 
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Merci de faire une croix entre deux graduations de cette échelle : 
Situez de même votre médecin généraliste : 
21. Poids du patient ?  |___|___|___| kg |___|
22. Taille du patient ?  |___| m |___|___| cm 
Niveau de vie 
le plus faible
Niveau de vie 
le plus élevé
Niveau de vie 
le plus faible
Niveau de vie 
le plus élevé
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QUESTIONNAIRE PATIENT    SUITE DE CONSULTATION (QP3) 
Numéro patient : |___|___|___|
Date :    /  / 2007 
1. Depuis la consultation du ../../.. lors de laquelle nous vous avons interrogé, avez-vous 
consulté de nouveau votre médecin généraliste ou un autre médecin pour le même motif ? 
   Oui  Non 
Si Oui  passez à la question 5 
Si Non  passez à la question 2 
2. Lors de la consultation du ../../.. le médecin vous a-t-il prescrit des médicaments ? 
 Oui  Non 
Sil vous a prescrit des médicaments, avez-vous suivi le traitement tel quil était indiqué 
sur lordonnance (nombre et durée de prises) ? 
 Oui  Non 
Si vous ne lavez pas suivi tel quil était indiqué sur lordonnance, cest parce que ? 
 Vous ne le supportiez pas ou craigniez de ne pas le supporter (à cause 
des effets secondaires) 
 Pour vous, cette prescription est difficile à respecter 
 Vous vous sentiez mieux  
 Vous avez des difficultés financières pour payer les médicaments 
 Vous ne croyez pas en lefficacité du traitement 
3. Lors de la consultation du ../../.., votre médecin généraliste vous a-t-il orienté vers un 
spécialiste ? 
 Oui  Non 
Sil vous a orienté vers un spécialiste : 
 vous lavez déjà consulté ou pris rendez-vous et devez y aller bientôt 
 vous avez essayé mais navez pas réussi à obtenir un rendez-vous 
 vous navez pas pris rendez-vous 
Si vous navez pas pris rendez-vous, cest parce que ? 
 Vous vous sentez mieux  
 Vous navez pas le temps  
 Vous ne voyez pas lutilité de consulter ce spécialiste 
 Vous avez des difficultés financières  
 Le cabinet du spécialiste est éloigné de votre domicile  
4. Lors de la consultation du ../../.., votre médecin généraliste vous a-t-il prescrit des examens 
complémentaires (analyses biologiques, radiographies, ) ? 
 Oui  Non 
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Sil vous a prescrit des examens complémentaires : 
    vous avez fait les examens ou avez pris rendez-vous et devez y aller bientôt 
 vous avez essayé mais navez pas réussi à obtenir un rendez-vous 
 vous navez pas pris rendez-vous 
Vous navez pas encore pris rendez-vous parce que ?
 Vous vous sentez mieux  
 Vous navez pas le temps  
 Vous ne voyez pas lutilité de ces examens 
 Vous avez des difficultés financières  
 Le centre dexamen est éloigné de votre domicile 
5. Parlez-vous de votre poids ou de votre alimentation avec votre médecin généraliste ? 
   Souvent 
   De temps en temps 
   Rarement ou jamais 
Lors de la consultation du ../../.., avez-vous parlé de votre poids ou de votre alimentation 
?            
 Oui  Non 
Vous a-t-il donné des conseils pour perdre du poids ou pour modifier votre alimentation ?
 
 Oui  Non 
Sil ne vous a pas donné de tels conseils, auriez-vous aimé quil vous en donne ?  
 Oui  Non 
Sil vous a donné de tels conseils, était-ce à votre demande ? 
 Oui  Non 
Sil vous a donné de tels conseils, avez-vous appliqué ses conseils (depuis la 
consultation) ?   
 Oui  Non 
 Si vous navez pas appliqué ses conseils, cest parce que ? (Une seule réponse possible) 
 Vous en avez assez quil vous parle de votre poids et de votre alimentation 
 Vous nen voyez pas lutilité  
 Vous savez mieux que lui ce quil convient de faire 
 Vous n arrivez pas à suivre un régime 
 Ses conseils ne sont pas adaptés à votre situation
 Vous êtes déjà suivi par un spécialiste ou un autre professionnel de santé 
 Vous avez dautres priorités      
6. Vous trouvez-vous gros ?  Oui  Non
Quel poids souhaiteriez vous atteindre ou garder ? |___|___|___|  kg 
Si vous trouvez votre poids trop élevé, selon vous, à quoi est dû celui-ci ? 
 A une alimentation trop abondante ou déséquilibrée
 A un manque dactivité physique 
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 A une origine familiale (vos parents ont également un surpoids) 
 A des facteurs dordre psychologiques (le souci vous fait prendre du poids) 
 A un problème de santé que vous avez, lequel ? 
 Sans objet 
Si vous trouvez votre poids trop élevé, celui-ci a-t-il des conséquences sur :  
(plusieurs réponses possibles) 
 votre vie personnelle et familiale ? 
 votre vie sociale (vos relations avec les autres) ? 
 votre vie professionnelle ? 
 aucune conséquence ? 
 sans objet ? 
Considérez-vous que votre poids actuel : (plusieurs réponses possibles)  
 a des conséquences négatives sur votre santé aujourdhui ? 
 vous fait courir des risques pour le futur ? 
De manière générale, selon vous, le surpoids provient principalement : 
(Une seule réponse possible)  
 des conditions de vie dans la société daujourdhui (origine sociale) 
 des choix et comportements de chacun (origine individuelle) 
 dun dérèglement de lorganisme (origine biologique) 
7. Parmi ces qualités, quelles sont les deux plus importantes pour vous chez un médecin 
généraliste ?  
 Sa capacité découte 
 Ses compétences en matière de diagnostic et de traitement 
 Sa capacité à donner des conseils et des informations 
 Sa capacité à expliquer la maladie et la prise en charge aux patients 
 Sa capacité à passer la main à dautres professionnels (spécialistes, ) 
Considérez-vous que votre médecin généraliste les possède ?  
 Oui  Non 
8. Concernant les décisions à prendre pour votre santé et le suivi de vos maladies, vous 
attendez de votre médecin généraliste : 
 quil vous dise ce qui est le mieux pour vous (et vous faites comme il le dit) 
 quil discute avec vous de manière à ce que vous preniez des décisions ensemble 
 quil intervienne peu et vous laisse décider ce qui est le mieux à faire 
9. Pour vous, est-il important que votre médecin généraliste connaisse : 
votre situation familiale ?      Oui  Non 
votre situation professionnelle ?      Oui  Non 
10. Combien de fois vous arrive-t-il de consommer de lalcool ? 
 Jamais   
 1 fois par mois ou moins   
 2 à 4 fois par mois 
 2 à 3 fois par semaine 
 4 fois par semaine ou plus  
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11. Combien de verres standard buvez-vous au cours dune journée ordinaire où vous buvez de 
lalcool ?  
 1 ou 2 verres 
 3 ou 4 verres 
 5 ou 6 verres 
 7 à 9 verres 
 10 verres ou plus 
12. Combien de fois vous arrive-t-il de boire six verres standard ou plus au cours dune même 
occasion ? 
 Jamais 
 Moins dune fois par mois 
 Une fois par mois 
 Une fois par semaine 
 Chaque jour ou presque  
13. Quel est votre poids ?  |___|___|___| kg  










1. Si je tombe malade, cest mon propre 
comportement qui détermine avec quelle rapidité je 
me rétablis 
    
2. Quoique je fasse, si je dois tomber malade, je 
tomberai malade 
    
3. Avoir des contacts réguliers avec mon médecin est 
la meilleure manière pour moi déviter la maladie 
    
4. La plupart des choses qui affectent ma santé 
marrivent par accident 
    
5. Chaque fois que je ne me sens pas bien, je devrais 
consulter un professionnel de la santé 
    
6. Je maîtrise ma santé     
7. Ma famille a beaucoup à voir avec le fait que je 
tombe malade ou que je reste en bonne santé 
    
8. Quand je tombe malade, cest de ma faute     
9. La chance joue un grand rôle dans la rapidité avec 
laquelle je me rétablis 
    
10. Les médecins maîtrisent ma santé     
11. Mon état de santé est principalement dû à la 
chance 
    
12. Ce qui est le plus important pour ma santé, cest 
ce que je fais moi-même 
    
13. Si je prends soin de moi, je peux éviter la maladie     
14. Quand je me remets dune maladie, cest en 
général parce que dautres personnes (par exemple, 
docteurs, infirmières, famille, amis) ont bien pris soin 
de moi 
    
15. Quoique je fasse, je tomberai probablement 
malade 
    
16. Je tomberai malade sil doit en être ainsi     
17. Si jagis de façon appropriée, je peux rester en 
bonne santé 
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18. En ce qui concerne ma santé, je ne peux faire que 
ce que mon médecin me recommande de faire 
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II. LES QUESTIONNAIRES ADMINISTRES AU MEDECIN
QUESTIONNAIRE MÉDECIN POST-CONSULTATION (QM2) 
Merci de répondre à ces questions sans vous aider du dossier médical du patient 
Numéro médecin : |___|___|___|
Numéro patient : |___|___|___|___|___|___|
Date de consultation : |___|___|___|___|_2_|_0_|_0_|_7_| 
1. Quels étaient les motifs de la consultation daujourdhui de ce patient ? (Plusieurs réponses 
possibles) 
Renouvellement dordonnance 
Résultat dexamen (biologie, radiographie)
 Problème(s) de santé 
Précisez : ..... 
 Parce quil était anxieux, stressé, démoralisé, pour un problème personnel 
Précisez : ..... 
 Parce quil souhaitait consulter un spécialiste 
 Raison administrative (certificat médical) 
 Bilan de prévention ou conseils (diététique, bilan de routine, départ en voyage, 
vaccination, contraception) 
 Autre, précisez : ..................................................... 
2. Comment est son état de santé en général ? 




 Très mauvais 
3. Souffre-t-il dune maladie ou dun problème de santé chronique ? 
 Oui    Non    Ne sait pas 
  Si oui, précisez : .. 
4. Ce patient est-il limité depuis au moins 6 mois, à cause dun problème de santé, dans les 
activités que les gens font habituellement ? 
 Oui, fortement limité 
 Oui, limité 
 Non 
5. Quel est lâge de ce patient ? 
  |___|___| ans     Ne sait pas 
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6. Quelle est loccupation principale actuelle de ce patient ?  
 Actif occupé 
 Chômeur  
 Retraité 
 Étudiant, élève, stagiaire en formation 
 Autre inactif (personne au foyer...) 
 Autre, précisez : ..
 Ne sait pas 
7. Sil travaille actuellement ou a déjà travaillé, pouvez-vous préciser sa catégorie 
socioprofessionnelle ? 
 Agriculteur exploitant 
 Artisan, commerçant, chef dentreprise 
 Cadre et profession intellectuelle supérieure 
 Profession intermédiaire (technicien, contremaitre, fonctionnaire de catégorie B, etc.) 
 Employé 
 Ouvrier 
 Ne sait pas 
8. Pouvez-vous préciser la nature exacte de son emploi, ou du dernier emploi occupé sil est 
au chômage ou à la retraite ? 
  Précisez :  
   Ne sait pas 
9. Quel est le diplôme le plus élevé obtenu par ce patient ?   
 Diplôme supérieur (licence et au-delà) 
 Baccalauréat + 2 ans 
 Baccalauréat ou brevet professionnel ou autre diplôme de ce niveau 
 CAP, BEP ou autre diplôme de ce niveau 
 Brevet des collèges 
 Aucun diplôme ou CEP 
 Autre (diplôme étranger, etc.) 
   Ne sait pas 
10. Le foyer de ce patient se compose, y compris lui-même, dun ? 
 Adulte seul sans enfant 
 Adulte seul avec enfant(s) 
 Couple sans enfant 
 Couple avec enfant(s) 
 Autre, précisez : ..
 Ne sait pas 
11. Ce patient est-il bénéficiaire de la Couverture maladie universelle de base (CMU) ou de lAide 
médicale de létat (AME)?     
   Oui   Non   Ne sait pas 
12. Ce patient est-il bénéficiaire dune couverture complémentaire maladie (mutuelle, assurance 
ou caisse de prévoyance) ? 
   Oui   Non   Ne sait pas 
13. Ce patient est-il bénéficiaire de la CMU complémentaire ? 
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   Oui   Non   Ne sait pas 
14. Depuis combien dannées ce patient vous consulte-t-il ?  |___|___| années 
15. À quelle fréquence ce patient vous consulte-t-il ? 
 Plusieurs fois par mois   
 Une fois par mois 
 Une fois tous les trois mois 
 Moins souvent 
16. Selon vous, pour certains problèmes de santé (hors ophtalmologie et gynécologie) ce patient 
consulte-t-il un autre soignant sans passer par vous ? 
   Oui   Non   Ne sait pas 
17. Quels sont les deux éléments que vous retenez principalement de cette consultation ? 
 Vous avez renouvelé lordonnance 
 Vous avez posé un diagnostic 
 Vous avez prescrit un traitement 
 Vous avez prescrit un examen (biologie, radiographie) 
 Vous avez orienté ce patient vers un spécialiste 
 Vous avez écouté le patient parler de ses problèmes personnels 
 Vous avez réglé une question administrative (certificat médical) 
 Vous avez fait un bilan ou donné des conseils de prévention (diététique, vaccination, 
 départ en voyage, contraception, bilan de routine) 
 Autre(s), précisez : ..................................................... 
18. De votre point de vue, quel est le plus important de ces deux éléments ?
 Vous avez renouvelé lordonnance 
 Vous avez posé un diagnostic 
 Vous avez prescrit un traitement 
 Vous avez prescrit un examen (biologique, radio) 
 Vous avez orienté ce patient vers un spécialiste 
 Vous avez écouté le patient parler de ses problèmes personnels 
 Vous avez réglé une question administrative (certificat médical) 
 Vous avez fait un bilan ou donné des conseils de prévention (diététique, vaccination, 
 départ en voyage, contraception, bilan de routine) 
 Autre, précisez : ..................................................... 
19. Pendant la consultation daujourdhui : 
avez-vous examiné le patient ?      Oui  Non 
Plus précisément : 
lui avez-vous pris la tension ?      Oui  Non 
lavez-vous ausculté ?       Oui  Non 
lui avez-vous fait un examen clinique (palpation du ventre, 
dun bras ou dune jambe, oreilles, gorge, etc.) ?  Oui  Non 
lui avez-vous fait un examen gynécologique ?    Oui  Non 
lavez-vous pesé ?       Oui  Non 
20. Pendant la consultation daujourdhui, avez-vous : 
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donné un diagnostic au patient sur ce dont il souffre ?   Oui  Non 
prescrit des nouveaux médicaments ?     Oui  Non 
modifié son traitement habituel ?     Oui  Non 
renouvelé son ordonnance ?      Oui  Non 
prescrit des examens complémentaires (prise de sang, 
radiologie) ?        Oui  Non 
adressé à un spécialiste ?      Oui  Non 
21. Pendant la consultation daujourdhui, avez-vous dit au patient : 
que sa tension est trop élevée ?      Oui  Non 
que son cholestérol dans le sang est trop élevé ?   Oui  Non 
que sa glycémie est trop élevée ?      Oui  Non 
que son poids est trop élevé ?       Oui  Non 
22. Pendant la consultation daujourdhui, avez-vous conseillé ou prescrit au patient : 
davoir plus dactivité physique ?      Oui  Non 
de marcher davantage ?       Oui  Non 
de perdre du poids ?       Oui  Non 
de réduire sa consommation de tabac ?     Oui  Non 
darrêter de fumer ?       Oui  Non 
de réduire sa consommation dalcool ?     Oui  Non 
de ne plus boire dalcool du tout ?     Oui  Non 
un test de dépistage ?       Oui  Non 
23. Pendant la consultation daujourdhui, avez-vous donné des conseils nutritionnels au 
patient ? 
 Oui   Non   
Si oui, avez-vous conseillé ou prescrit au patient : 
 de manger moins ?       Oui  Non 
 de manger plus équilibré ?      Oui  Non 
 de manger moins gras ?      Oui  Non 
 de manger moins sucré ?      Oui  Non 
 de manger des fruits et de légumes plusieurs fois par jour ?  Oui  Non 
Ces conseils étaient-ils liés à une pathologie spécifique dont est atteint le patient ? 
 Oui   Non   Ne sait pas 
Si oui, précisez : (Plusieurs réponses possibles) 
 Hypertension  
 Cholestérol 
 Diabète 
 Autre, précisez : 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24. Ce patient est-il venu à cette consultation avec des questions précises à vous poser ? 
 Oui   Non   Ne sait pas 
25. Pendant la consultation daujourdhui, avez-vous eu le sentiment : 
davoir répondu à toutes ses questions ?  Oui  Non  Sans objet 
que le patient est globalement satisfait 
de vos réponses ?     Oui  Non  Sans objet 
de lavoir suffisamment informé sur 
ce quil lui arrive ?    Oui  Non 
quil a bien compris tout ce que vous 
lui avez expliqué ?    Oui  Non 
26. Y a-t-il certains sujets que vous navez pas abordés aujourdhui parce que ce nétait pas le 
bon moment (pressé, autre priorité) ? 
 Oui   Non 
27. Habituellement ce patient fait-il du sport ou pratique-t-il une activité physique comme le 
jardinage ou la marche à pied ?
 Oui   Non   Ne sait pas 
28. Au cours de la semaine passée, combien y a-t-il eu de jours pendant lesquels ce patient a 
marché au moins 30 minutes ?
|___|  Jours    Ne sait pas 
29. Ce patient fume-t-il, même occasionnellement ? 
 Régulièrement 
 Une cigarette de temps en temps 
 Jamais 
 Ne sait pas 
30. Combien de verres standards ce patient consomme-t-il au cours dune journée ordinaire où 
il boit de lalcool ? 
 1 ou 2 verres 
 3 ou 4 verres 
 5 ou 6 verres 
 7 à 9 verres 
 10 verres ou plus 
 Ne sait pas 
 Ce patient ne consomme pas dalcool 
31. Ce patient est-il en surpoids ?      
 Oui   Non 
32. Parlez-vous avec ce patient de son poids ou de son alimentation ? 
 Souvent 
 De temps en temps 
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 Rarement ou jamais 
33. Diriez-vous que ce patient se considère comme une personne ? 
(Une seule réponse. Ne pas tenir compte des problèmes de santé ponctuels comme une grippe) 




34. Diriez-vous que ce patient estime que sa santé ? 
 Dépend surtout de lui (de son comportement) 
 Dépend de personnes autres (professionnels de santé, famille, amis) 
 Est une question de chance (ou malchance) 
35. Les gens ont un niveau de vie plus ou moins élevé dans la société. Situez ce patient sur cette 
échelle qui va des niveaux de vie les plus faibles aux niveaux de vie les plus élevés.
Merci de faire une croix entre deux graduations de cette échelle :
Fin de remplissage de ce questionnaire :  |___|___| h |___|___| 
Niveau de vie 
le plus faible
Niveau de vie 
le plus élevé
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QUESTIONNAIRE GÉNÉRAL MÉDECIN (QM3) 
Numéro médecin : |___|___|___| 
Date :  |___|___|___|___|_2_|_0_|_0_|_7_|
I.1.1. Vos caractéristiques 
1. Âge :  |___|___| ans   
2. Sexe :    Homme  Femme
3. Quelle est la profession (si médecin, préciser médecine générale ou autre spécialité) :
de votre conjoint(e) ? . 
 de votre père ? ... 
 de votre mère ? .. 
4. Année de votre thèse de médecine ?  |___|___|___|___| 
5. Avez-vous dautres diplômes que celui de thèse de médecine générale ?  
 Oui   Non  
Si oui, précisez : 
Intitulé : .. Niveau du diplôme : .. 
Intitulé : .. Niveau du diplôme : .. 
Intitulé : .. Niveau du diplôme : .. 
6. Année dinstallation (début dexercice) ?  |___|___|___|___| 
7. Secteur dexercice ? 
   Secteur 1   
   Secteur 2   
   Non conventionné 
8. Mode dexercice ? 
 Cabinet individuel  
 Cabinet de groupe monodisciplinaire 
 Cabinet de groupe multidisciplinaire 
9. Participez-vous à un réseau de soins (alcool, cancer, ville-hôpital, etc.) ? 
   Oui   Non  
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10. Exercez-vous dautres activités médicales ? 
   Oui   Non  
  Si oui, précisez : 
 Enseignement 
 Recherche 
 Médecine du travail, activité de prévention, etc. 
 Vacations hospitalières 
 Autres, précisez : . 
11. Dans le mode dorganisation de votre cabinet, vos consultations sont-elles ? 
 Sur rendez-vous exclusivement    
 Sans rendez-vous exclusivement    
 En alternance avec et sans rendez-vous   
12. Dans votre agenda, les consultations sont programmées toutes les ? |___|___| minutes 
13. Combien de demi-journées par semaine consultez-vous (à votre cabinet ou à domicile) ? 
  |___|___|  demi-journées/semaine   
14. Quest-ce-qui vous a amené à choisir le métier de médecin généraliste libéral ? (Plusieurs 
réponses possibles) 
 Lintérêt pour la pratique médicale (établir un diagnostic, réaliser certains actes 
techniques, etc.) 
 La perspective dêtre utile et de soulager 
 La prise en charge globale des patients 
 La relation avec les patients 
 Lautonomie professionnelle 
 Les perspectives de revenus 
 Le statut social 
 Autre(s), précisez :  
I.1.2. Votre pratique 







La vie en couple ou non     
La composition de la famille     
La situation professionnelle (en activité 
actuellement, au chômage, etc.) 
    
La profession     
Les diplômes     
La couverture complémentaire maladie 
(mutuelle, assurance ou caisse de 
prévoyance) 
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16. Votre pratique varie-t-elle pour des patients qui ont le même état de santé : 
 en fonction de lâge ?      Oui   Non 
 en fonction du sexe ?      Oui   Non 
 en fonction de la catégorie sociale ?    Oui   Non 




Dans les questions suivantes, nous aimerions que vous nous décriviez le comportement de 
plusieurs groupes de patients (définis en fonction de leur âge, de leur sexe, de leur catégorie 
sociale). 
17. Selon vous, pour des pathologies aiguës, comment les patients de ces différents groupes 




Jamais ou presque 
jamais 
Les jeunes     
Les personnes dâge moyen     







Les hommes     







Les catégories sociales modestes     
Les catégories sociales moyennes     
Les catégories sociales élevées     
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18. Selon vous, en cas dhypertension, comment les patients de ces différents groupes suivent-








Les jeunes     
Les personnes dâge moyen     








Les hommes     








Les catégories sociales modestes     
Les catégories sociales moyennes     
Les catégories sociales élevées     
19. Selon vous, en cas de diabète, comment les patients de ces différents groupes suivent-ils 








Les jeunes     
Les personnes dâge moyen     








Les hommes     








Les catégories sociales modestes     
Les catégories sociales moyennes     
Les catégories sociales élevées     
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20. Selon vous, comment les patients de ces différents groupes suivent-ils les conseils 








Les jeunes     
Les personnes dâge moyen     








Les hommes     








Les catégories sociales modestes     
Les catégories sociales moyennes     
Les catégories sociales élevées     
21. Selon vous, quel est le niveau dattente de conseils déducation à la santé (alcool, tabac) des 
patients de ces différents groupes ? 
Très élevé Élevé Peu élevé Bas 
Les jeunes     
Les personnes dâge moyen     
Les personnes âgées     
Très élevé Élevé Peu élevé Bas 
Les hommes     
Les femmes     
Très élevé Élevé Peu élevé Bas 
Les catégories sociales modestes     
Les catégories sociales moyennes     
Les catégories sociales élevées     
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22. Selon vous, quel est le niveau dattente de conseils diététiques ou de régimes alimentaires 
des patients de ces différents groupes ? 
Très élevé Élevé Peu élevé Bas 
Les jeunes     
Les personnes dâge moyen     
Les personnes âgées     
Très élevé Élevé Peu élevé Bas 
Les hommes     
Les femmes     
Très élevé Élevé Peu élevé Bas 
Les catégories sociales modestes     
Les catégories sociales moyennes     
Les catégories sociales élevées     











Les jeunes    
Les personnes dâge moyen    











Les hommes    











Les catégories sociales modestes    
Les catégories sociales moyennes    
Les catégories sociales élevées    
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24. Selon vous, quel type de relation avec leur médecin généraliste est le plus fréquemment 
souhaité par les patients de ces groupes ? 
Le médecin sait et 
décide au mieux pour 
le patient 
Les informations et 
les décisions sont 
partagées entre 
médecin et patient 
Le patient décide ce qui 
est le mieux pour lui 
Les jeunes    
Les personnes dâge moyen    
Les personnes âgées    
Le médecin sait et 
décide au mieux pour 
le patient 
Les informations et 
les décisions sont 
partagées entre 
médecin et patient 
Le patient décide ce qui 
est le mieux pour lui 
Les hommes    
Les femmes    
Le médecin sait et 
décide au mieux pour 
le patient 
Les informations et 
les décisions sont 
partagées entre 
médecin et patient 
Le patient décide ce qui 
est le mieux pour lui 
Les catégories sociales modestes    
Les catégories sociales moyennes    
Les catégories sociales élevées    
25. Selon vous, pour des pathologies aiguës, comment les patients bénéficiaires de la CMU 
suivent-ils les traitements médicamenteux que vous leur prescrivez ? 
 Toujours ou presque toujours 
 Souvent 
 Parfois 
 Jamais ou presque jamais 
26. Selon vous, en cas dhypertension, comment les patients bénéficiaires de la CMU suivent-
ils les traitements médicamenteux que vous leur prescrivez ? 
 Toujours ou presque toujours 
 Souvent 
 Parfois 
 Jamais ou presque jamais 
27. Selon vous, en cas de diabète, comment les patients bénéficiaires de la CMU suivent-ils les 
examens réguliers de contrôle que vous leur prescrivez ? 
 Toujours ou presque toujours 
 Souvent 
 Parfois 
 Jamais ou presque jamais 
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28. Selon vous, comment les patients bénéficiaires de la CMU suivent-ils les conseils diététiques 
ou les régimes alimentaires prescrits sur le long terme ? 
 Toujours ou presque toujours 
 Souvent 
 Parfois 
 Jamais ou presque jamais 
29. Selon vous, quel est le niveau dattente de conseils déducation à la santé (alcool, tabac) des 
patients bénéficiaires de la CMU ? 
 Très élevé 
 Élevé 
 Peu élevé 
 Bas 
30. Selon vous, quel est le niveau dattente de conseils diététiques ou de régimes alimentaires 
des patients bénéficiaires de la CMU ? 
 Très élevé 
 Élevé 
 Peu élevé 
 Bas 
31. Selon vous, les patients bénéficiaires de la CMU sont-ils ? 
 Plutôt « surconsommateurs » de soins 
 Plutôt consommateurs de soins « appropriés » 
 Plutôt « sous-consommateurs » de soins 
32. Selon vous, quel type de relation avec leur médecin généraliste est le plus fréquemment 
souhaité par les patients bénéficiaires de la CMU ?
 Le médecin sait et décide au mieux pour le patient
 Les informations et les décisions sont partagées entre médecin et patient 
 Le patient décide ce qui est le mieux pour lui 
I.1.3. Votre état de santé 
33. Comment est votre état de santé en général ? 




 Très mauvais 
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34. Vous trouvez-vous gros ?  
 Oui   Non 
35. Quel est votre poids ? |___|___|___| kg
36. Quel poids souhaiteriez-vous atteindre ou garder ? |___|___|___| kg
37. Fumez-vous, même occasionnellement ? 
 Régulièrement 
 Une cigarette de temps en temps 
 Jamais 
38. Combien de fois vous arrive-t-il de consommer de lalcool ? 
 Jamais 
 1 fois par mois ou moins 
 2 à 4 fois par mois 
 2 à 3 fois par semaine 
 4 fois par semaine ou plus 
39. Combien de verres standards consommez-vous au cours dune journée ordinaire où vous 
buvez de lalcool ? 
 1 ou 2 verres 
 3 ou 4 verres 
 5 ou 6 verres 
 7 à 9 verres 
 10 verres ou plus 
40. Combien de fois vous arrive-t-il de boire six verres standards ou plus au cours dune même 
occasion ? 
 Jamais 
 Moins d1 fois par mois 
 1 fois par mois 
 1 fois par semaine 
 Chaque jour ou presque 
41. Quelle est votre taille ?  |___| m |___|___| cm 
42. Les gens ont un niveau de vie plus ou moins élevé dans la société. Situez-vous sur cette 
échelle qui va des niveaux de vie les plus faibles aux niveaux de vie les plus élevés.
Merci de faire une croix entre deux graduations de cette échelle :
Niveau de vie 
le plus faible
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INTRODUCTION
Understanding interactions between patients and
GPs is potentially important for optimising
communication during consultations and improving
health promotion, notably in the management of
cardiovascular risk factors.1–3 Little is known of the
role played by these interactions in the maintenance
or production of health disparities.4–6
The objective of this study was to explore the
concordance between GPs and patients’ declarations
on the management of cardiovascular risk factors,
and to explore whether potential disagreement was
linked to patients’ educational level.
METHOD
Study design
The design and methods of the INTERMEDE study’s
quantitative phase (Figure 1) have been described in
detail elsewhere.7
Briefly, answers to questions on management of
cardiovascular risk factors (obesity, arterial
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ABSTRACT
Background
Understanding interactions between patients and GPs
may be important for optimising communication during
consultations and improving health promotion, notably in
the management of cardiovascular risk factors.
Aim
To explore the agreement between physicians and
patients on the management of cardiovascular risk
factors, and whether potential disagreement is linked to
the patient’s educational level.
Design of study
INTERMEDE is a cross-sectional study with data
collection occurring at GPs’ offices over a 2-week period
in October 2007 in France.
Method
Data were collected from both patients and doctors
respectively via pre- and post-consultation
questionnaires that were ‘mirrored’, meaning that GPs
and patients were presented with the same questions.
Results
The sample consisted of 585 eligible patients (61%
females) and 27 GPs. Agreement between patients and
GPs was better for tangible aspects of the consultation,
such as measuring blood pressure (κ = 0.84, standard
deviation [SD] = 0.04), compared to abstract elements,
like advising the patient on nutrition (κ = 0.36, SD = 0.04),
and on exercise (κ = 0.56, SD = 0.04). Patients’ age was
closely related to level of education: half of those without
any qualification were older than 65 years. The statistical
association between education and agreement between
physicians and patients disappeared after adjustment for
age, but a trend remained.
Conclusion
This study reveals misunderstandings between patients
and GPs on the content of the consultation, especially
for health-promotion outcomes. Taking patients’ social
characteristics into account, notably age and educational
level, could improve mutual understanding between
patients and GPs, and therefore, the quality of care.
Keywords
cardiovascular diseases; communication; counselling;
healthcare disparities; education; patients;
physician–patient relations; physicians; socioeconomic
factors.
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hypertension, sedentary lifestyle, poor diet, alcohol
and tobacco consumption) were collected from
‘mirrored questionnaires’, whereby patients and their
GPs were asked the same questions respectively
and independently after the consultation, in a sample
of volunteer GPs and their patients (Appendix 1).
Physicians were not advised to enquire about
cardiovascular risk factors.
Educational level was used to measure
socioeconomic status in three categories: A-level+
(≥12 years’ education); up to GCSE (general
certificate of secondary education; 6–11 years’
education); and no qualification (<6 years’ education).
Statistical analysis
Agreement between patients and GPs about what
happened during consultations was analysed using
the kappa statistic κ.8 The cluster effect of several
patients sharing the same physician was taken into
account by carrying out a multilevel logistic regression
analysis, adjusting for age and sex.9 Analyses were
conducted using Stata 10 statistical software.
Ethics
All data were anonymised, and the study received




The sample consisted of 585 eligible patients and 27
GPs (Figure 2). Patient characteristics are described
in Table 1. No difference was observed in educational
level between the sexes; however, there was an
association between age and education, where
48.7% of patients without any diploma were aged
over 65 years. GP characteristics are described in
Table 2.
Agreement between physicians and patients
Overall, concordance varied widely by topic
(Appendix 2). Physician non-response to questions
about the assessment of patients’ physical activity
level, and patients’ cigarette and alcohol
consumption were high (18.7%, 14.4%, and 39.7%
respectively).
Agreement between physicians and patients
and patients’ educational levels
The bivariate analyses (Appendix 2) showed that as
patients’ level of education decreased, there was a
significant decrease in agreement between patients
and their GPs about information given by the GP
during the consultation (blood pressure, glycaemia,
weight). A similar gradient was observed for whether
advice was given on nutrition, weight loss, and
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physical activity, with the poorest agreement for
patients without any qualification. Among the
discordant pairs, physicians were likely to declare
having advised their patients on nutrition (67%),
when the patients claimed the opposite (33%).
Associations with education level disappeared
with the introduction of patients’ age into the model
(Table 3). No interaction term was statistically
significant, and the multilevel analysis revealed no
significant physician-level effect.
DISCUSSION
Summary of main findings
The research aim was to explore facets of the
patient–physician interaction, which may generate
How this fits in
Little is known about the role played by patient–physician interaction in
producing, maintaining, or reducing health disparities in the health services.
There is poor agreement between patients and GPs on advice given on diet and
exercise; while, in contrast, there is a good level of concordance on advice
given on alcohol and cigarette consumption. Comprehension between patients
and GPs may be influenced by patients’ demographic characteristics, such as
age and educational level.
Waiting room





























QP1 = short pre-consultation patient questionnaire. QP2 = post-consultation patient
questionnaire. QM1 = general information on the GP. QM2 = post-consultation questionnaire.
Figure 1. Diagram of
quantitative data-collection
procedure.
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physical activity. This highlights that some facets of
the management of cardiovascular risk factors
appear to be dealt with more comfortably by both
patients and GPs, whereas others are characterised
by lack of clarity and misunderstanding.
Patients’ age played a significant role in the
concordance between physicians and patients, and
was closely related to the level of education, with
older patients having the lowest level of education.
Although adjusting for age in the multivariate model
deleted a statistical association between education
and agreement/disagreement between patients and
GPs, a trend across educational categories still
remained. It is likely, therefore, that both age and
educational level play a role in determining
concordance between patients and GPs, whereby
mutual comprehension may be affected when the
patient is older and/or has a low education level. This
could potentially lead to misunderstandings between
patients and GPs and, consequently, to the quality of
care being compromised.
Strengths and limitations of the study
To the authors’ knowledge, this study is original in its
design and contributes to understanding what goes
on during a consultation between patients and GPs.
Potential bias and limitations of study design have
been described and discussed in detail elsewhere.7
While κ is the most commonly used statistic for
measuring the agreement between two or more
observers, the limitations of this statistic are well
known,10 explaining why a multiple regression was
carried out in the second step of the analyses.
Comparison with existing literature
This study brings to light misunderstandings
between patients and GPs in the content of the
consultation, especially with regard to prevention. A
study of three general practices in England revealed
how patients’ and doctors’ perceptions of the
content of the consultation differed according to the
patients’ social class.11 Doctors perceived that they
listened, examined, and gave advice less often to
patients in the lowest social class compared to those
in the upper social classes, and gave explanations
more often to males than females. Taira et al showed
that physicians were more likely to discuss diet and
exercise with high-income patients than those from a
low-income group; however, they were more likely to
discuss smoking with low-income patients.12
A rich international literature highlights that a
patient’s inclination to participate in medical decision
making, notably on cardiovascular disease
management, varies by characteristics, such as age
and education, but also by sex, coping style, and
severity of condition.13–18 This emphasises the
health disparities, notably concerning the
management of cardiovascular risk factors in the
context of primary care. The agreement between
patients and their GPs was better for tangible
aspects of the consultation, such as measurements
and physical examinations undertaken (auscultation,
measuring blood pressure and weight) and
information given, compared to more abstract
dimensions, such as counselling and assessing
patients’ physical activity and alcohol intake.
Discordances between patients and physicians
were most salient for facets of the consultation
relating to physical activity and nutrition, while, in
contrast, there was a good level of concordance on
whether advice was given on alcohol and cigarette
consumption. Thus, the management of
hypertension, and alcohol and cigarette
consumption were discussed more readily and
understood by both parties during a typical







(did not fulfil 
inclusion criteria)
125 patients excluded 
(n = 103 declined;
n = 22 abandoned)
Figure 2. Diagram of
quantitative patients’
sample.
Patient characteristics Males, % (n) Females, % (n) P-value
38.8 (227) 61.2 (358)
Region
Pays de la Loire 38.2 (66) 61.9 (107)
Ile de France 36.0 (77) 64.0 (137)
Midi-Pyrénées 42.4 (84) 57.6 (114) NS
Age, years
18–34 24.8 (56) 22.9 (82)
35–49 22.6 (51) 31.0 (111)
50–59 27.0 (61) 16.2 (58)
≥60 25.7 (58) 29.9 (107) <0.05
Educational level, years of education
A-level and higher (≥12 years) 43.0 (92) 47.6 (165)
Up to GCSE (6–11 years) 39.3 (84) 30.3 (105)
No qualification (<6 years) 17.8 (38) 22.2 (77) NS
BMI,a kg/m2
<18.5 0.9 (2) 3.7 (13)
18.6–24.9 41.2 (93) 50.6 (176)
25.0–29.9 42.0 (95) 26.4 (92)
≥30.0 15.9 (36) 19.3 (67) <0.005
aAnthropometric measures such as body weight and height were measured in a private room
by the researcher; body mass index (BMI) was then computed as body weight divided by
reported height squared (kg/m2). GCSE = general certificate of secondary education. NS = not
significant.
Table 1. Patient characteristics.
Original Papers
importance of a shared identity between patients and
physicians that improves patients’ trust, satisfaction,
and observance, facilitating more positive healthcare
interactions.19,20 Likewise, the way in which a
physician perceives a patient (for example,
intelligent, compliant) affects how they treat them
during the consultation.21–25 If, as evidence suggests,
the patient–physician relationship does affect a
patient’s healthcare trajectory, how they are treated,
and their compliance with treatments could, in turn,
lead to health disparities that will permeate across
the healthcare system.
Implications for clinical practice and future
research
Taking age and educational level into account during
a consultation in general practice could improve the
mutual comprehension between physicians and their
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Sector 1a 15 10
Sector 2b 2 0
Type of practice
Individual 6 2
Group of GPs 9 5
Multidisciplinary (GPs and specialists) 2 3
astandardised French National Health Service fee.
bphysician variable fee.
Table 2. GP characteristics.
Educational level, P- OR adjusted for P- OR adjusted for patients’ P-
years of education OR (95% CI) value patients’ sex (95% CI) value sex and age (95% CI) value
Information given to the patient
High blood pressure
A-level and higher, ≥12 2.9 (1.2 to 7.3) 0.023 2.9 (1.2 to 7.3) 0.021 1.6 (0.6 to 4.2) 0.383
Up to GCSE, 6–11 1.7 (0.7 to 4.2) 0.221 1.8 (0.7 to 4.3) 0.194 1.1 (0.4 to 2.9) 0.821
No qualification, <6 1.0 1.0 1.0
Log likelihood, –121.0 –117.1 –116.8 –110.2
Overweight
A-level and higher, ≥12 2.8 (1.4 to 5.7) 0.005 2.8 (1.3 to 5.6) 0.006 1.9 (0.9 to 4.2) 0.094
Up to GCSE, 6–11 1.5 (0.8 to 2.9) 0.253 1.4 (0.7 to 2.8) 0.319 1.1 (0.5 to 2.3) 0.798
No qualification, <6 1.0 1.0 1.0
Log likelihood, –186.3 –175.6 –174.5 –169.0
Advice given to the patient
Weight loss
A-level and higher, ≥12 2.4 (1.8 to 5.0) 0.016 2.4 (1.2 to 4.9) 0.017 1.9 (0.9 to 4.1) 0.121
Up to GCSE, 6–11 1.4 (0.7 to 2.8) 0.383 1.3 (0.6 to 2.7) 0.452 1.1 (0.5 to 2.2) 0.878
No qualification, <6 1.0 1.0 1.0
Log likelihood, –193.7 –182.9 –181.9 –179.8
Nutrition
A-level and higher, ≥12 2.6 (1.4 to 4.9) 0.002 2.6 (1.4 to 4.9) 0.002 1.8 (0.9 to 3.5) 0.097
Up to GCSE, 6–11 1.6 (0.9 to 3.0) 0.133 1.6 (0.9 to 3.1) 0.127 1.2 (0.6 to 2.3) 0.657
No qualification, <6 1.0 1.0 1.0
Log likelihood, –241.7 –227.76 –227.7 –221.8
Exercise
A-level and higher, ≥12 1.8 (1.0 to 3.3) 0.051 1.6 (0.9 to 3.0) 0.1 1.1 (0.6 to 2.0) 0.837
Up to GCSE, 6–11 2.1 (1.1 to 4.0) 0.025 2.3 (1.2 to 4.4) 0.012 1.6 (0.8 to 3.2) 0.155
No qualification, <6 1.0 1.0 1.0
Log likelihood, –256.0 –246.1 –245.9 –240.8
Cigarette consumption
A-level and higher, ≥12 0.7 (0.2 to 2.6) 0.564 0.7 (0.2 to 2.6) 0.567 1.2 (0.3 to 5.0) 0.802
Up to GCSE, 6–11 0.2 (0.1 to 0.8) 0.031 0.3 (0.1 to 0.9) 0.038 0.4 (0.1 to 1.6) 0.197
No qualification, <6 1.0 1.0 1.0
Log likelihood, –126.9 –116.3 –113.1 –109.9
aA multivariate analysis was conducted for items statistically linked to the level of education (P<0.05). GCSE = general certificate
of secondary education. OR = odds ratio.
Table 3. Agreement between physicians and patients on the management of
cardiovascular risk factors during the consultation. Multilevel logistic regression
analysis.a
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patients, and therefore the quality of care, notably in
relation to management of cardiovascular risk factors.
Future research on how best to advise patients on
nutrition and exercise could be a first step.
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QUESTIONNAIRES ADMINISTRES POUR LE PREMIER ET LE DEUXIEME TOUR DU DELPHI 
MODIFIE
I. QUESTIONNAIRE ADMINISTRE POUR LE PREMIER TOUR
II. QUESTIONNAIRE ADMINISTRE POUR LE SECOND TOUR
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I. QUESTIONNAIRE ADMINISTRE POUR LE PREMIER TOUR
Equipe :  
Membre de léquipe :  
Discipline :  




 Si oui, pouvez vous synthétiser comment vous avez caractérisé linteraction : 
 Si non, pouvez vous expliquer pourquoi : 
 Si oui, avez-vous identifié des éléments de linteraction faisant référence: 
-au rapport de genre du couple 
patient/ médecin 
Oui  Non
Si oui, développer : 
- à lâge Oui  Non
Si oui, développer : 
- à la surcharge pondérale Oui  Non
Si oui, développer : 
- à une autre catégorie sociale Oui  Non
Si oui, développer : 
- à dautres éléments Oui  Non
Si oui, développer : 
2. Les résultats de vos travaux peuvent-ils être utilisés pour confirmer ou non lexistence 
dinégalités sociales de santé associés avec linteraction patient-médecin en médecine 
générale ?  
Oui, les résultats permettent de confirmer des inégalités associées à linteraction  
Oui, les résultats permettent de confirmer que des inégalités associées à linteraction nont 
pas été identifiées 
233 
Non, les résultats ne permettent pas didentifier des inégalités  
-Si vous avez identifié des inégalités, plus spécifiquement avez-vous noté des facteurs 
liés: 
-au diagnostic Oui  Non  
-au traitement ou prise en charge Oui  Non  
-aux recommandations médicales Oui  Non  
-à la qualité de la relation Oui  Non  
-au déroulement de la consultation Oui  Non  
Développer plus sur les inégalités identifiées, puis passez à la question 3. : 
 Si vos résultats permettent didentifier des inégalités, mais vous nen avez pas 
identifiées, quelles sont vos conclusions sur le rôle de linteraction entre médecin/ 
patient et les inégalités sociales de santé ? Passez ensuite à la question 4. 
 Si vos résultats ne permettent pas didentifier des inégalités sociales de santé, 
expliquer pourquoi. Passez ensuite à la question 4.
3. Si des inégalités potentielles ont étés identifiées, quels mécanismes de linteraction sont 
susceptibles dêtre productrices dinégalités, ou quelles sont vos hypothèses sur les 
mécanismes en jeux? 
4. Vos travaux vous permettent-ils davancer dautres hypothèses ou conclusions, non liés 
forcément aux questions de recherche ou objectives initiales du projet, mais pertinents à la 
santé publique ? 





II. QUESTIONNAIRE ADMINISTRE POUR LE SECOND TOUR
EQUIPE/NOM :  .
INTEGRATION DES PRODUCTIONS INTERDISCIPLINAIRES
DU PROJET INTERMEDE
-2e partie - 
     
Table des matières 
I. CARACTERISATION DE LINTERACTION MEDECIN PATIENT............................................ 235
II. INTERACTIONS MEDECIN PATIENT ET CARACTERISTIQUES DU MEDECIN .......................... 242
III. INTERACTIONS MEDECIN PATIENT ET CARACTERISTIQUES DU PATIENT ............................ 244
IV. LINTERACTION PATIENT-MEDECIN EN MEDECINE GENERALE EST-ELLE SOURCE 
DINEGALITES SOCIALES DE SANTE ? PAR QUELS MECANISMES ? ............................................ 253
V. RECOMMANDATIONS ....................................................................................................... 265
Pour chaque section sont rapportées les connaissances partagées, cest-à-dire retrouvée selon 
plusieurs approches, et les hypothèses qui sen dégagent. Pour chacune de ses parties, votre 
accord est demandé afin de valider les productions communes, et une section est prévue pour 
vos remarques et propositions de formulations.  
La dernière partie sera consacrée à la formulation de recommandations concrètes qui devront 
être partagées par lensemble des équipes : votre niveau daccord y est à nouveau demandé, 
ainsi que vos remarques et propositions de formulations. 
A lissue de cette étape, un nouveau document sera initié et une réunion organisée afin de 
finaliser les productions communes et les recommandations en émanant.
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I. CARACTERISATION DE LINTERACTION MEDECIN PATIENT
 Des variables sociologiquement construites se traduisent par des différences sur 
le plan interactionnel dun point de vue linguistique et lexicométrique  
Fait observé (sociologie, linguistique et  lexicométrie)
Les consultations de type « écoute clinique » se caractérisent par une prise de parole importante 
du patient, ce qui entraîne une consultation plus longue. Elles se rapprochent également de 
lattitude syntagmatique (parler à quelquun) où lécoute et le dialogue sont plus importants. A 
linverse, les consultations de type « hygiène de vie » montrent une prise de parole plus 
importante du médecin, avec un patient qui pose plus de questions. Les consultations de type « 
traitement médical » sont plus courtes, avec également un taux de questions important de la 
part du patient ; elles se rapprochent de lattitude paradigmatique (parler de quelque chose) qui 
saccompagne dun vocabulaire plus explicatif. 
Hypothèse 
Il semble que cest la prise de parole du patient qui entraîne des consultations longues, 
dans lesquelles le vocabulaire est partagé. Inversement, les consultations courtes sont 
celles où le médecin prend la parole et emploie un vocabulaire spécifique.  
   Daccord 
    Pas d'accord  
    Sans avis 
Vos commentaires : 
236 
Fait observé (sociologie, linguistique et  lexicométrie)
La consultation « écoute clinique » est définie par des patients autonomes, très soucieux de leur 
corps et de leur santé, des ressources modérées.  La consultation « hygiène de vie » est définie 
par une délégation choisie des patients, des patients moyennement soucieux de leur santé et des 
ressources mobilisées faibles. Enfin la consultation « traitement maladie » est basée sur des 
patients autonomes, moyennement soucieux de leur santé, des ressources en santé élevées. Les 
médecins sont davantage sur la relation (syntagmatique) en situation de délégation subie et 
d'autonomie (se situe à lintermédiaire), mais davantage sur le médical (paradigmatique) en 
situation de délégation choisie.  
Hypothèses 
- Sur l'attitude paradigmatique en "délégation choisie", on peut faire l'hypothèse  que 
c'est la relation de "confiance" qui domine en même temps que la reconnaissance 
exprimée des savoirs et des compétences du médecin (et de ses propres limites en tant 
que patient : se reposer sur l'expert c'est parfois reposant).  
- Nous posons lhypothèse que les patients ont tendance à être plus satisfaits d'une 
relation qui les informe sur leur état de santé et qui est à leur "écoute" des symptômes 
rapportés, que sur le relationnel (même si cette dimension fait partie de la qualité de la 
relation). On le voit dans l'expression du "jugement" sur le médecin. 
   Daccord 
    Pas d'accord 
    Sans avis 
Vos commentaires : 
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 Les échanges autour des habitudes de vie  
Fait observé (sociologie et épidémiologie) 
La prise en charge de lhypertension artérielle, mais également les consommations dalcool et 
de tabac semblent être mieux comprises entre les deux acteurs lors dune consultation, à 
linverse dautres thématiques comme celles de la nutrition et de lactivité physique, qui 
semblent relever « de la conversation ordinaire », non médicalisée, que le patient et le médecin 
semblent considérer comme ne relevant pas à part entière de la consultation. En cas de 
désaccord, cest plus souvent le médecin qui dit avoir donné un conseil que le patient dit ne pas 
avoir entendu. 
Hypothèses 
- Dans le cas des habitudes alimentaires et physiques, les registres sur lesquels 
portent les communications sont plus liés à des savoirs hétérogènes et des réalités 
multiples (le sain, le bien, le beau définissent des systèmes de valeurs qui ne 
reviennent pas à lexpertise médicale), tandis que pour le tabac et lalcool domine 
un savoir expert qui fait office de consensus autour du rapport à la maladie. 
   Daccord 
    Pas d'accord 
    Sans avis 
Vos commentaires :
238 
Fait observé (sociologie) 
Les recommandations hygiéno-diététiques diffèrent en termes de volume de communication et 
de fréquence dapparition du thème, selon les médecins (variabilité inter-médecin). Certains 
médecins abordent plus spécifiquement lalimentation alors que dautres centreront leur 
discours préventif sur les pratiques additives telles que lalcool ou le tabac.  
Hypothèses  
- Nous posons lhypothèse que le mode de vie du médecin influence les 
recommandations hygiéno-diététiques prodiguées au cours dune consultation. Un 
prolongement de cette étude à partir dentretiens auprès des médecins généralistes sur 
leurs socialisations, tentera dy répondre (Dans les analyses épidémiologiques, les 
effectifs étaient insuffisants pour objectiver linfluence des comportements (alcool, 
tabac) et poids du médecin). 
 - Létude a montré que, outre les séquences de prévention bien définies et délimitées 
retrouvées au cours dune consultation à la demande du patient ou à linitiative du 
médecin, dautres moments sont opportuns pour aborder lhygiène de vie en 
consultation, tels que lexamen clinique et lauscultation. Ces temps de prévention plus 
informels ont pu être repérés grâce à la méthodologie de létude (observations 
enregistrées et retranscrites) et à lanalyse thématique du contenu des consultations par 
le découpage en séquence des thèmes apparus successivement au cours dune 
consultation. 
Contrairement à certaines idées reçues, les médecins généralistes simpliquent 
davantage dans la prévention, que les résultats détude retrouvés sur ce sujet. Ils 
semblent pratiquer la médecine et la prévention de manière non discriminante face à la 
variabilité des problématiques de prise en charge des patients, face aux différences de 
rapport à la maladie, face aux disparités des modes de vie de leurs patients et face à la 
diversification des consultations où le patient est appréhendé comme une identité 
singulière. 
    Daccord 
    Pas d'accord 
   Sans avis 
Vos commentaires : 
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Les échanges autour du poids 
Fait observé (sociologie et épidémiologie)
La question du surpoids est peu abordée et même souvent évitée, en consultation, entre le 
médecin et le/la patient-e et surpoids est sous-estimé de part et dautre, dautant plus par les 
patients masculins : il existe une minimisation (banalisation) du risque surpoids dans labsence 
de pathologie associée. De plus, la question du surpoids est le lieu de malentendus et dun 
accord entre médecins et patients qui reste modéré à faible. Le désaccord mis en évidence pour 
les conseils liés à la perte de poids est dautant plus important que le patient est en surpoids ou 
obèse, et que le patient est une femme ; il est plus important dans le sens dun médecin qui dit 
avoir donné un conseil mais que le patient dit ne pas avoir entendu. 
Hypothèses sous-tendant cette banalisation et ces malentendus 
- Absence de « prise » liée aux dimensions socio-culturelles des conduites alimentaires 
- Refus dintervention face à labsence de demande 
- Résistance à une activité chronophage, des conditions dexercice actuelles inadpatées 
- Préservation de la relation et laisser faire le temps (questions jugées trop sensibles ou 
intrusives par leur dimension morale) 
-Décalage ou malentendu dans linterprétation (raison médicale face à raison esthétique 
ou de confort) 
- Absence de lien établi entre symptômes douloureux et surcharge pondérale 
- Illusion de la connaissance du patient et lanticipation de son comportement 
- Propre attitude du médecin en matière de surpoids
- Désaccord du médecin avec les recommandations de bonne pratique 
   Daccord 
    Pas d'accord 
    Sans avis 
Vos commentaires : 
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 Une dynamique dadaptation et de convergence lexicale  
Fait observé (lexicométrie) 
Lanalyse séparée des interventions des médecins et de celle des patients montre des lexiques 
tout à fait comparables. On en conclue à une dynamique dajustement : les deux protagonistes, 
engagés dans une conversation structurée (question-réponse, résolution de problème) entrent 
dans une dynamique dadaptation et de convergence lexicale. Il ne sagit pas, bien entendu, 
daffirmer que patient et médecin ont le même discours, et les autres équipes de cette opération 
sauront mettre en évidence les mécanismes de différenciation et dajustement. Une simple 
recherche des spécificités lexicales permet ainsi de différencier les deux protagonistes : Le 
médecin emploie des pronoms de deuxième personne (vous, votre, vos, tu, éventuellement on ; 
« est-ce que vous », « ça vous », « si vous »), des verbes prescriptifs ou interrogatifs 
(prenez, faites, mangez, êtes, pouvez, respirez, asseyez, allongez), et un vocabulaire médical 
(cholestérol, risque(s), sang, tension, artères, douleurs, facteur, insuline, nerf) ; La première 
marque du patient est la réponse (oui, non ; oui, oui / non, non), et les pronoms de première 
personne (je, moi, me) ou troisième (« il ma dit », « je lui ai dit », « ça me »). Les verbes 
sont plus descriptifs (mange, bois, aime, je sais, je sais pas, je me suis, jai mal). 
On notera, cependant, que deux thématiques sont mises en avant par les patients, mais rarement 
structurante pour les médecins : le travail et lalimentation. Inversement, le médecin peut 
intervenir sur des questions de suivi médical (vaccins et suivis des enfants).
    Daccord 
    Pas d'accord 
   Sans avis 
Vos commentaires : 
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 Une variation dans le comportement langagier des patients et des médecins 
Fait observé (linguistique) 
Linteraction est caractérisée sur la base dun ensemble de propriétés qui permettent de décrire 
sur le plan langagier léchange entre le médecin et le patient dans le cadre des consultations 
(longueur de léchange, part prise par chacun, fréquence des questions, partage de vocabulaire, 
marques de subjectivité, longueur de chaque phase de la consultation  après découpage 
manuelle préalable en 5 phases, etc.). Deux profils d'interaction peuvent être décrits : des 
consultations longues où le médecin écoute le patient et où c'est principalement le patient qui 
parle et les consultations courtes où le médecin conduit la discussion (et le patient écoute). A 
ces deux profils viennent sajouter deux styles d'interaction : 
− les interactions où les interlocuteurs modalisent/nuancent la véracité/pertinence de leur 
propos 
− les interactions plus fortement marquées de subjectivité où les locuteurs utilisent davantage 
des mots exprimant un certain degré d'affectivité et de jugement de valeur, parfois dans un 
registre plus familier 
Linteraction semble de nature différente selon certaines caractéristiques du médecin (sexe) et 
du patient (âge, populaire), comme on labordera plus loin. 
    Daccord 
    Pas d'accord 
    Sans avis 
Vos commentaires : 
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II. INTERACTIONS MEDECIN PATIENT ET CARACTERISTIQUES DU MEDECIN
 Variabilité des pratiques 
Fait observé (sociologie, lexicométrie, linguistique  et épidémiologie)
Les deux types de pratiques classiques des médecins généralistes ont été retrouvés: une attitude 
orientée vers la technique (clinique) et une attitude plus orientée sur le relationnel, lécoute et 
le dialogue, avec une tendance plus forte sur l'une ou l'autre selon les ethos et les rapports 
particuliers à la médecine et la relation de soin. La relation est vécue par le médecin dautant 
plus satisfaisante quand il met en place une attitude paradigmatique (consultations « hygiène 
de vie », consultations « traitement maladie »), et dautant moins satisfaisante quand il met en 
place une attitude syntagmatique centrée sur le sujet, relation, écoute (consultation « écoute 
clinique »), le compromis se situant à lintermédiaire.  
Hypothèses 
- Le médecin semblerait plus à laise sur des questions où son savoir expert domine 
(comme cest le cas pour la prise en charge de lhypertension artérielle, au contraire 
de domaines comme la nutrition, et lactivité physique, où des discordances plus 
grandes étaient retrouvées). C'est ce qui caractérise habituellement la médecine 
générale et aussi ce qu'on appelle le paradoxe de cette médecine prise entre le rapport 
aux savoirs "hospitaliers" appris dans le cadre de la formation et les savoirs 
construits dans la pratique quotidienne. Ce paradoxe se manifeste aussi dans le 
rapport tendu que les médecins généralistes ont aux "spécialistes" et à la médecine 
"scientifique" (qui se traduit assez souvent par à la fois un complexe et une volonté 
de valorisation de leurs pratiques de "proximité"). La relation c'est ce qui fait une 
grande partie de la médecine générale, mais quand ils arrivent à être sur quelque 
chose d'"un peu plus pointu" cela serait plus valorisant. 
   Daccord 
    Pas d'accord 
    Sans avis 
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 Age et sexe du médecin 
Fait observé (sociologie, linguistique et épidémiologie) 
La pratique du médecin, sa façon dinteragir et le déroulé de la consultation varient selon ses 
facteurs socio-démographiques.  
Les médecins femmes se démarquent par une activité découte et de discussion plus intense sur 
la vie du patient, posent plus de questions et laissent plus la parole à son patient ; leurs 
consultations sont plus longues. A linverse, les consultations « hygiène de vie » où le médecin 
est le principal locuteur impliquent des médecins hommes, avec des explications sur la maladie 
plus importantes. Il existe également moins de désaccord sur les conseils donnés pendant la 
consultation (conseils nutritionnels, pratique dune activité physique) quand le médecin est une 
femme.  
Hypothèses  
- Les médecins femmes semblent avoir des « modes dagir dans la complicité » avec 
des patiente (ce qui nexclut pas que ce mode puisse sinstaurer entre des patients 
hommes et des médecins hommes, autour du sport par exemple). Mais cette relation 
chez les femmes médecins, prend des formes qui outrepassent lengagement 
contractuel spécifique de la relation thérapeutique : lune parle de « faire quelque 
chose dun peu plus global » ; mais pour une autre cest aussi être, avec certaines 
patientes, dans une relation dempathie (« je me dis que si jétais pas leur médecin, 
je pourrais être leur copine »).  
- On pourrait dire que les attributions sexuées, quand on dit par exemple  « cest un 
homme », « cest une femme » marquent les modes dinteraction de part et dautre 
(« cest une femme, elle a dû sentir » ou encore, un médecin qui consulte chez 
une médecin ne lui parle pas de sa hernie abdominale). Mais la qualification de 
linteraction en consultation elle-même, son analyse et sa caractérisation nest pas 
suffisamment mobilisée pour cette recherche. Ce sont donc plus des pistes ou 
hypothèses de recherche.   
Fait observé (linguistique) 
Les médecins plus âgés posent plus de questions, ils répètent plus, ont un discours plus subjectif 
et des consultations plus courtes que les médecins plus jeunes. Les médecins plus jeunes, 
comme les patients plus jeunes ont un taux de modalisation plus élevé (vocabulaire permettant 
de nuancer les faits exposés).  
    Daccord 
    Pas d'accord 
    Sans avis 
Vos commentaires : 
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III. INTERACTIONS MEDECIN PATIENT ET CARACTERISTIQUES DU PATIENT
 Sexe du patient 
Fait observé (linguistique)
De la même façon que lorsque le médecin est une femme, les échanges sont en moyenne plus 
longs avec des patientes femmes et il y a une part plus grande de la parole du patient, et une 
plus grande écoute du médecin. Inversement pour les hommes. 
Fait observé (épidémiologie)
Le sexe du patient ne joue pas de rôle significatif sur laccord médecin patient, à lexception de 
deux cas : un désaccord plus important est retrouvé sur la santé perçue du patient quand le 
patient est une femme, avec un médecin sur-estimant la santé perçue du patient, et un désaccord 
plus important sur les conseils liés au poids (une fois lIMC rentré dans le modèle).  
Hypothèse  
Les femmes ont tendance à sous-estimer leur santé perçue comme elles sur-estiment au 
contraire des hommes leur éventuel surpoids/obésité. Un désaccord sur ces questions 
peut traduire des exigences plus importantes et des attentes différentes en matière de 
santé.  
Fait observé (lexicométrie)
Sur un corpus global (80 consultations), on observe que les consultations ont tendance à révéler 
des vocabulaires différents : pour les hommes, traitements médicamenteux et (de façon moins 
prononcée), troubles du sommeil et alimentation ; et pour les femmes : gestion administrative 
et suivi médical et social (enfants). 
    Daccord 
    Pas d'accord 
   Sans avis 
Vos commentaires : 
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 Age et contexte social du patient
Remarque (sociologie, linguistique, lexicométrie et épidémiologie)
Dans la phase qualitative et quantitative, on retrouve de fortes associations entre lâge du 
patient, son contexte social et son rapport au corps. Dans les données épidémiologiques, les 
patients sans diplôme sont également les patients les plus âgés, de plus mauvaise santé perçue, 
plus souvent en surpoids ou obèses, aux pathologies ou limitations chroniques plus fréquentes, 
et dont la distance sociale perçue avec son médecin sont les plus grandes. Dans les données 
qualitatives, les patients âgés sont plus associés au statut « populaire ».  
Fait observé (linguistique, lexicométrie et épidémiologie) 
Les patients plus âgés et de catégorie populaire prennent plus la parole que les jeunes, et 
modalisent moins leur discours (vocabulaire permettant de nuancer les faits exposés). De plus, 
face à un patient âgé et de catégorie populaire, le médecin a tendance à utiliser davantage de 
vocabulaire subjectif (marqué par la familiarité, lévaluation, les jugements de valeur), le type 
de consultation est alors majoritairement « traitement ». Le discours est au contraire plus 
modalisé, plus nuancé, avec les patients qui ont des ressources (en termes de connaissances 
médicales) et un bon rapport au corps. Les notions de doute (peut-être, apparemment, 
probablement) sont détectées pour les ressources faibles et moyennes, mais disparaissent pour 
les ressourcées élevées.  
Hypothèse 
Ces notions de doutes et de subjectivité plus importants pour les patients de catégorie 
populaire, et de niveau de ressources plus faibles pourraient expliquer en partie les 
gradients dessinés par les désaccords entre médecins et patients sur la prise en charge 
des facteurs de risque cardio-vasculaire et sur lévaluation de la santé perçue du patient, 
avec des désaccords plus importants pour les patients âgés et/ou de niveau déducation 
faible.  
    Daccord 
    Pas d'accord 
    Sans avis 
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Fait observé (épidémiologie)
Le gradient dans le désaccord médecin patient est très marqué pour toutes les variables plus 
« abstraites » comme les conseils donnés liés à la nutrition, la pratique dune activité physique 
et lévaluation de la santé perçue. Il y a alors plus souvent une surestimation de la santé perçue 
de la part du médecin par rapport au patient, et dautant plus fréquemment pour les patients sans 
diplôme. De plus, ce risque de surestimation de la santé perçue du patient de la part du médecin 
est fortement relié avec la distance sociale que perçoit le médecin entre lui-même et son patient : 
plus le médecin perçoit une distance avec son patient, plus le médecin surestime la santé perçue 
de son patient.  
Hypothèse 
Sachant que les patients de niveau social plus bas sous estiment eux-mêmes leur propre 
santé perçue et sachant que la santé perçue est un indicateur de morbidité et de mortalité 
reconnu, les conséquences dune telle mésestimation et dun tel désaccord nen sont que 
potentialisées. 
    Daccord 
    Pas d'accord 
    Sans avis 
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Fait observé (lexicométrie)
Dans lanalyse lexicométrique, des effets apparaissent, mais les spécificités sont statistiquement 
faibles. Pour les personnes de faibles ressources : la forme comporte plus de verbes et de 
conjonctions, mais peu dadverbes et de chiffres, pas de thématique très spécifique, sinon une 
tendance à aborder la médicamentation. Pour les ressources moyennes, on traite davantage de 
la médication et de la gestion administrative, et la forme comporte plus de noms mais peu 
dadjectifs, de verbes et de pronoms. Pour les ressources élevées, on traite plus particulièrement 
de lalimentation et de la douleur, et la forme comporte plus dadjectifs et dadverbes. 
Lutilisation dun vocabulaire de la douleur est rare mais semble être spécifique des patients 
aux ressources élevées.  
Hypothèse 
De la même façon que pour la santé perçue où une meilleure évaluation était faite pour 
les patients de niveau déducation élevé, et moins de désaccord retrouvé, la douleur et 
lalimentation, dimensions plus subjectives et moins quantifiables, pourraient être 
mieux abordées avec des patients de niveau social plus favorisé, la demande peut-être 
mieux clarifiée par le patient, et/ou lévaluation peut-être de meilleure qualité de la part 
du médecin. 
   Daccord 
    Pas d'accord 
    Sans avis 
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Fait observé (sociologie, lexicométrie et linguistique)
On a vu que la consultation « écoute clinique » était définie par des patients autonomes, très 
soucieux de leur corps et de leur santé, des ressources modérées, qui vont mobiliser la parole, 
avec un vocabulaire spécifique, et entraîner une consultation plus longue. La consultation 
« hygiène de vie » est définie par une délégation choisie des patients, des patients moyennement 
soucieux de leur santé et des ressources mobilisées faibles, le médecin prend majoritairement 
la parole et les consultations sont plus courtes. Enfin la consultation « traitement maladie » est 
basée sur des patients autonomes, moyennement soucieux de leur santé, des ressources en santé 
élevées. Les cadres supérieurs sont du côté des fortes ressources en santé et dune autonomie 
dans la relation médecin-patient, tandis que les catégories populaires moins dotées se situent 
dans un rapport de délégation à légard du médecin.
De plus, les médecins ont tendance à plus se satisfaire de la relation avec le patient dans le cas 
dune délégation choisie, c'est-à-dire lorsque les patients font à la fois preuve de réflexivité et 
soumission à lautorité médicale. A linverse les médecin se montrent plutôt insatisfaits pour 
des patients qui possèdent de fortes ressources en santé et sont très soucieux de leur corps.  
Hypothèses 
- Cette insatisfaction pouvant être le résultat dinteractions caractérisées par ce que nous 
avons nommé la « compétitions des savoirs ». Rappelons que dans le mode dinteraction 
(mode dagir) appelé « la compétition des savoirs », où le patient et le médecin se 
situaient sur un niveau proche (en tout cas dans la volonté du patient), les catégories « 
populaires » (ouvriers, personnels de services etc) sont absentes.  
- On voit que les patients autonomes et de ressources élevées se situent dans les 
consultations « traitement maladie ». On peut évoquer la notion soulevée plus haut dune 
plus grande satisfaction de la part des patients d'une relation qui les informe sur leur état 
de santé et qui est à leur "écoute" des symptômes rapportés, que sur le relationnel 
quelque soit le patient, mais peut-être plus affirmée par les patients au contexte social 
plus favorisé. 
    Daccord 
    Pas d'accord 
    Sans avis 
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 Surpoids et obésité du patient
Fait observé (épidémiologie) 
La présence dun surpoids ou dune obésité chez un patient joue un rôle très important dans le 
désaccord patient médecin sur de nombreuses variables étudiées (comme pour le désaccord lié 
à la perte de poids mais également pour le désaccord sur les conseils nutritionnels donnés, les 
conseils liés à lactivité physique, lévaluation de la santé perçue du patient), dans des ratios 
pouvant aller jusquà 10 pour les patients obèses (et ajusté sur dautres variables).  
Fait observé (lexicométrie) 
Il semble que lIMC nait une influence que sur les thématiques abordées : « IMC normal », 
troubles du sommeil, alimentation, sport et activité ; « IMC en surpoids », examens 
complémentaires ; « IMC obésité », traitements réguliers et propos plus généraux (invalidité, 
urgence, tabac, maigrir, insuline, faim). 
    Daccord 
    Pas d'accord 
    Sans avis 
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 Proximité médecin patient 
Hypothèse (sociologie, épidémiologie) 
De la proximité peut se construire entre un médecin et un patient de même sexe, de même âge, 
de même origine géographique, ayant un centre dintérêt commun, se rencontrant dans les 
réunions de parents délèves Une patiente nous signale que sa fille habite dans lappartement 
précédemment occupé par le généraliste. De linterconnaissance se tisse, pouvant contribuer à 
une meilleure compréhension mutuelle, modifier la structure de communication des premières 
consultations. Une analyse épidémiologique des facteurs pouvant influencer une distance 
perçue par le médecin montre que leffet le plus important est retrouvé avec le sexe du médecin, 
une distance plus importante est retrouvée quand le médecin est une femme (et également plus 
importante quand la patiente est une femme). En prenant la catégorie médecin homme-patient 
homme en référence (OR=1), on retrouve une distance 2 fois plus importante quand le médecin 
est un homme et que la patiente est une femme (p=0.036), une distance 7 fois plus importante 
(p=0.027) quand le médecin et la patiente sont des femmes, et une distance 8 fois plus 
importante quand le médecin est une femme et que son patient est un homme, ajusté sur dautres 
variables dont le niveau déducation du patient (résultats en cours dapprofondissement). On 
voit limportance du rapport de genre joué dans la proximité ressentie par le médecin avec son 
patient. Ces résultats peuvent peut-être se rapprocher des observations faites par les 
sociologues, où les hommes sont plus nombreux à rapporter des relations « dégal à égal », dans 
un mode dinteraction (mode dagir) appelé « la compétition des savoirs », où le patient et le 
médecin se situaient sur un niveau proche (en tout cas dans la volonté du patient), et où les 
catégories « populaires » (ouvriers, personnels de services etc) sont absentes. On peut 
également citer telle médecin qui se place habituellement dans une relation de complicité avec 
ses patients, parce que du même genre (deux femmes en loccurrence), ou de même catégorie 
sociale (élevée), se met plus à distance avec les patients quelle estime « non cortiqués » (selon 
son expression), cest-à-dire non compétents à comprendre les explications et conseils 
médicaux (une désignation qui croise, au moins chez elle, une classification sociale.  
Dans la même analyse épidémiologique (résultats en cours dapprofondissement), on voit 
également leffet significatif de la proximité en âge, la distance sociale perçue par le médecin 
pour son/sa patient/e montre en effet une distance sociale perçue significativement plus 
importante lorsque le patient est plus âgé dau moins 8 ans, et lorsque le patient est plus jeune 
dau moins 16 ans par rapport à son médecin. 
Dautres facteurs semblent jouer un rôle, le médecin perçoit par exemple une distance sociale 
avec son médecin 3,9 fois plus importante quand le patient est obèse.  
   Daccord 
    Pas d'accord 
    Sans avis 
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Hypothèse (sociologie, épidémiologie) 
La distance sociale entre médecin et patient  qui est à rapprocher de lasymétrie fondamentale 
de la relation- pourrait se réduire dans la répétition des rencontres au fil des années et des 
échanges qui peuvent dépasser le seul motif médical et souvrir au contexte de vie du patient. 
Bien que la durée de la relation ne joue pas un effet significatif dans la distance sociale perçue 
par le médecin une fois ajusté sur dautres variables, elle semble en effet jouer un rôle protecteur 
dans laccord entre patients et médecins sur les conseils donnés pendant la consultation.  
Cependant si une ancienneté de la relation pourrait être éventuellement bénéfique dans les 
interactions médecins-patients sur certains aspects, comme sur les conseils liés à lhygiène de 
vie qui sinscrivent dans la durée, ne pourrait-elle pas être néfaste au contraire sur dautres 
dimensions : le médecin perdant cette notion de « neutralité » des premiers rendez-vous, ne 
pourrait-il manquer la reconnaissance de nouveaux symptômes et le dépistage de nouvelles 
pathologies ? 
   Daccord 
    Pas d'accord 
    Sans avis 
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 Fréquence de la consultation 
Hypothèse (épidémiologie) 
Une fréquence de consultation modérée à élevée semble augmenter le désaccord médecin 
patient sur la santé perçue du patient et les conseils donnés pendant la consultation. Les patients 
ayant une fréquence élevée de consultation sont aussi les patients de plus bas niveau 
déducation, aux pathologies chroniques plus fréquentes, plus âgés et de santé perçue plus 
mauvaise.  
    Daccord 
    Pas d'accord 
    Sans avis 
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IV. LINTERACTION PATIENT-MEDECIN EN MEDECINE GENERALE EST-
ELLE SOURCE DINEGALITES SOCIALES DE SANTE ? PAR QUELS 
MECANISMES ? 
Fait observé (sociologie, lexicométrie, linguistique et épidémiologie)
Des différences sont mises en évidence à travers différentes dimensions de la consultation et 
selon différentes caractéristiques du patient et du médecin mais des inégalités sociales de santé 
ne peuvent pas être objectivées dans les résultats. Des hypothèses sur les mécanismes par 
lesquels des inégalités pourraient être engendrées peuvent néanmoins être avancées. 
   Daccord 
    Pas d'accord 
    Sans avis 
Vos commentaires : 
254 
 Des inégalités sociales de santés liées au diagnostic et au traitement  
Fait observé (sociologie, lexicométrie, linguistique et épidémiologie)
Lensemble des équipes saccordent à dire que des inégalités sociales de santé liés au 
diagnostic, au traitement et à la prise en charge ne peuvent être identifiées, car ce sont des 
dimensions de la consultation qui nont pas été étudiées à travers cette étude. 
Hypothèses (épidémiologie) 
Les données épidémiologiques se sont intéressées essentiellement à laccord entre 
médecins et patients, sans relever si les diagnostics, les actes, ou les conseils avaient 
effectivement été donnés/réalisés. 
- Des inégalités de diagnostic peuvent toutefois être exprimées dans les données 
épidémiologiques, par la surestimation de la santé perçue du patient par le médecin, 
désaccord dessinant un gradient, plus important pour les patients sans diplôme et les 
patients pour lesquels une importante distance sociale est perçue par le médecin. Comme 
mentionné plus haut, la santé perçue représentant un fort indicateur de morbidité et de 
mortalité, les patients non identifiés comme ayant une mauvaise santé perçue par le 
système de soins pourraient souffrir dun manque de traitement, de conseils et de suivi 
médical.  
- On peut noter que les actes réalisés en consultation daprès les dires du médecin (peser 
le patient, lausculter, réaliser un examen clinique) révèlent un gradient avec la distance 
sociale perçue par le médecin (plus une distance est perçue, moins les actes sont 
réalisés), mais lassociation disparait à lintroduction des autres variables (sexe et âge 
du médecin et du patient). 
    Daccord 
    Pas d'accord 
    Sans avis 
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 Des inégalités sociales de santés liées aux recommandations médicales   
Fait observé (sociologie, lexicométrie, épidémiologie)
Les résultats des travaux ne permettent pas de confirmer lexistence dinégalités sociales de 
santé mais plutôt des différences dans les recommandations hygiéno-diététiques. Il a pu être 
constaté labsence de recommandations liées par exemple au surpoids, ou à la consommation 
dalcool, alors quil y a une attente ou un surpoids évident.  
Hypothèses  
- Ces différences (recommandations diététiques) peuvent dépendre de lancienneté de 
la relation, de la proximité sociale et culturelle entre les deux protagonistes, des affinités 
construites au fil des consultations.  
- Il semble ressortir une différenciation dans la façon daborder la consultation et qui 
investit à la fois les vocabulaires médical et de la gestion de linteraction. Une première 
hypothèse portait sur des thématiques différentes. Les résultats montrent quelle doit 
être nuancée : si lalimentation semble concerner davantage les hauts revenus, ce nest 
pas une exclusivité. 
    Daccord 
    Pas d'accord 
    Sans avis 
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Fait observé (épidémiologie)
Un patient cumulant un âge élevé et un niveau déducation faible est fortement à risque de 
désaccord avec son médecin sur les conseils donnés liés à la perte de poids, à la pratique dune 
activité physique, et aux conseils nutritionnels donnés.  
Hypothèse 
Ces désaccords pourraient être source de malentendus et par conséquent altérer la qualité 
de la prise en charge et notamment des soins préventifs. 
Ces résultats suggèrent que le « gradient social » retrouvé dans la littérature dans les 
comportements à risque et dans la délivrance des soins préventifs se retrouvent jusque 
dans la réceptivité des messages au sein même du cabinet médical. 
    Daccord 
    Pas d'accord 
    Sans avis 
Vos commentaires : 
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 Des inégalités sociales de santé liées à la qualité de la relation 
Fait observé (linguistique)
Certaines propriétés langagières de linteraction semblent de nature différente - langage plus ou 
moins subjectif et modalisé, questions plus ou moins nombreuses - selon certaines catégories 
sociales du médecin (sexe) et du patient (âge, populaire). Des différences ont été constatées 
mais il ne peut pas en être déduit quelles impactent la « qualité de la relation », voire même 
l'intercompréhension, car rien ne dit quune interaction plus modalisée  qui sadresse aux 
patients plus jeunes avec plus de ressources - soit préférable à une interaction plus subjective  
qui sadresse aux patients plus âgés de catégorie populaire. 
Hypothèses 
- Si on fait lhypothèse quun discours plus modalisé est préférable, le fait que le 
médecin y « renonce » face à certaines catégories de patients pourrait être un indicateur 
de la qualité de la relation. 
  
- Pour les différences en termes de subjectivité, de fréquence de questions, etc. c'est 
l'implication du médecin dans sa relation avec le patient qui pourrait être questionnée.  
- Les hypothèses sous-jacentes aux différences observées en terme de partage de parole 
et de partage de vocabulaire concernent la compréhension du discours du médecin par 
le patient (ou linverse) 
-  Il semble que l'interaction dépende surtout du besoin du patient. Il y a des patients qui 
ont besoin de parler, d'autres qui cherchent seulement un diagnostic et du coup le type 
d'interaction s'y adapte. 
- La subjectivité plus importante pour les patients âgés et de catégorie populaire 
pourraient expliquer en partie les désaccords retrouvés plus importants avec lâge 
sélevant, le niveau déducation sabaissant et une distance sociale perçue par le 
médecin plus importante. Dautant plus que ces désaccords apparaissent pour des 
aspects plus subjectifs de la consultation (nutrition, santé perçue) et plus difficiles à 
estimer, soit par une demande non clairement formulée de la part du patient soit par une 
évaluation non fine de la part du médecin 
  
    Daccord 
    Pas d'accord 
    Sans avis 
Vos commentaires : 
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Hypothèse (épidémiologie) 
La concordance médecins patients a été identifiée dans la littérature comme un indicateur 
pratique, utile et pertinent de la qualité de leur collaboration, associée à lobservance, à la 
satisfaction du patient et au bon déroulé de la consultation. Ces études nanalysent pas laccord 
en fonction du contexte social du patient, et face à nos données, on peut émettre lhypothèse 
que des désaccords plus nombreux pour les patients sans diplôme et/ou pour lesquels une 
distance sociale est perçue par le médecin va entraîner des inégalités dans la qualité de prise en 
charge de ces patients. 
JPG/ Il faudrait partir du principe me semble t-il que la concordance est le résultat dun 
processus relationnel que lon a des difficultés à expliquer. La notion de distance sociale renvoie 
aussi peut être comme cela est analysé dans le rapport au  risque  (cf calvez) à la relation que 
les individus peuvent avoir plus généralement à légard des institutions. La relation médicale 
nétant ici quune particularité du rapport dobéissance, de soumission, de rejet ou de 
distanciation critique à légard des institutions.   Dans ce sens les facteurs classiques de type 
socio culturels cadrés par les habitus de classe peuvent être pondérés par des facteurs 
dispositionnels. Des individus qui présentent un fort capital culturel peuvent développer des 
dispositions à la soumission aux ordres car il sen remettent à une autorité médicale, tout comme 
ils demandent eux même que les ouvriers quils dirigent dans leur travail sen remettent à 
lautorité du patron pour lefficacité du résultat. .  
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 Des inégalités sociales de santé liées au déroulement de la consultation
Fait observé (sociologie) 
Le déroulement de la consultation est source de variabilité également, selon les médecins et 
selon les patients. Quand certains médecins passent méthodiquement voire de façon routinière  
dune étape à lautre, dautres au contraire se laissent entraîner par les demandes des patients, 
pas les opportunités de la consultation. 
Fait observé (sociologie, linguistique, épidémiologie)
Comme indiqué plus haut, le type de dialogue entre le médecin et le patient varie avec les 
caractéristiques sociales du patient. Cela impacte le volume, la répartition et le type de discours 
et donc le « déroulement de la consultation ». Des étapes écourtées ont été observées. 
Mais ces différences dans les interactions à nouveau ne peuvent pas être reliées à une 
aggravation éventuelle des inégalités sociales de santé. 
Hypothèse 
Un manque de temps pourrait expliquer des désaccords plus nombreux sur des questions 
non prioritaires pour les patients de contexte social plus défavorisé. Ainsi figure un item 
dans les données épidémiologiques, « questions non abordées par manque de temps ou 
pour une autre raison », et les patients de niveau de niveau déducation plus faible, les 
patients avec CMU/AME y sont plus nombreux. Au long cours, cela pourrait entrainer 
un nombre de problématiques non traitées plus important pour ces patients. 
    Daccord 
    Pas d'accord 
    Sans avis 
Vos commentaires : 
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Fait observé (lexicométrie) 
Du point de vue des analyses et des méthodes lexicométriques, il nest pas possible de mettre 
en évidence deffet de discrimination sociale dans les 80 consultations du « corpus global », ni 
dans les 36 consultations du « corpus commun ». La structuration routinière de la consultation 
apparaît comme structurant le lexique avec une force telle que dautres effets ne peuvent 
émerger.  
Hypothèse 
On peut donc poser deux hypothèses alternatives : la structure imposée par les rôles du 
médecin et du patient, soit empêche les effets discriminatoires, soit les masque. 
    Daccord 
    Pas d'accord 
   Sans avis 
Vos commentaires : 
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 Autres hypothèses de mécanismes par lesquels linteraction médecin patient peut  
contribuer à des inégalités sociales de santé
• Du côté du médecin :  
- Sans que lon puisse prétendre répondre à la question de la contribution de la relation 
de soin à la production dinégalités sociales de santé, lhypothèse dun rapport 
significatif entre les inégalités de ressources des patients (la capacité à se prendre en 
charge, le souci de sa santé et de son corps, le sentiment de pouvoir partager un 
savoir avec le médecin et de le contrôler) et les modes dêtre et de faire du médecin 
semble pertinente. On peut en effet avancer des pistes à travers les modes dagir que 
nous avons qualifiés et les inégalités de ressources des patients. Face à des médecins 
discrets, par exemple, on peut avancer que les patients en moindre capacité de 
ressources courent plus le risque dêtre pénalisés dans leur santé.  
 De même, le jugement médical porté sur certains patients voire lindifférence et les 
anticipations voire les stéréotypes qui le guident sont susceptibles dagir sur et le 
diagnostic et le traitement, ainsi que sur la confiance et donc ladhésion du ou de la 
patient-e. 
 Lhypothèse de la « discrimination statistique » décrite par Balsa et McGuire où le 
médecin ne dispose pas de la même qualité dinformation pour tous les patients : 
une information objective, résultant de tests quantifiés, et une information 
idiosyncrasique subjective fournie par le patient sur ses symptômes ressentis dont le 
médecin préférera ne pas tenir compte en cas de difficulté de compréhension, ce qui 
impactera la qualité du diagnostic établi et de la prise en charge instaurée. 
 Une discrimination quant au niveau dabstraction est peut-être à rechercher 
(considérations diététiques versus inventaire des habitudes alimentaires). Le niveau 
dexplications est à rechercher : lanalyse des extraits significatifs de chaque classe 
lexicale permet de comparer les consultations avec des patients de ressources faibles 
ou élevées et indique que la dimension dexplication semble plus manifeste pour les 
patients de ressources élevées. 
Ces résultats sont en cours dapprofondissement 
 Une information différenciée selon le contexte social du patient pourrait également 
sexprimer par une rétention a priori de linformation plus importante en direction 
de ces malades au contexte défavorisé.
 Une médecine basée sur une approche biologique des déterminants de la santé, 
comme peut le manifester la préférence du médecin pour une approche 
paradigmatique, mais également comme en témoigne la méconnaissance du statut 
social des patients dans lesquelles un certain nombre de consultations peuvent se 
passer.
 Sentiment des limites de la capacité dagir, comme on la vu pour les soins 
préventifs.  
 Les formations complémentaires, leur modèle de soin et leurs propres modes de vie 
(socialisations, dispositions alimentaires, corporelles, consommation alcool, tabac), 
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peuvent expliquer la variabilité retrouvée entre les médecins. On peut se demander 
si le discours dun médecin tabagique en surpoids sur les habitudes de vie est-il tout 
autant légitime aux yeux de ses patients. 
 Une asymétrie de la relation médecin-patient potentialisée par une autorité perçue 
par le patient et par une distance sociale perçue par le médecin. On a vu la préférence 
du médecin pour une relation de délégation de ses patients, or les patients populaires 
sont plus dans ce type de relation. De plus, on voit limportance de la propre 
perception que le médecin a de son ou de sa patiente et de la distance qui les sépare 
dans le désaccord sur la santé perçue du patient, avec un médecin ayant tendance à 
surestimer la santé de son patient, plus il perçoit une distance. Ce qui souligne le 
rôle majeur joué par le médecin et ses perceptions dans la trajectoire de son patient. 
De plus, la distance que perçoit le patient nest par contre elle pas reliée au désaccord 
médecin patient. 
    Daccord 
    Pas d'accord 
    Sans avis 
Vos commentaires : 
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• Du côté des patients 
 Manque de confiance, soupçon mutuel dincompétence 
 Formulation de la demande ou non et sa nature influencée par le contexte social du 
patient mais également par les représentations sur la maladie et la santé, le rapport 
au corps, la médicalisation, les besoins et les attentes, des mots pour le dire et des 
expériences antérieures avec le système de santé, or on a vu combien linformation 
donnée par le patient est fondamentale dans létablissement du diagnostic, le choix 
de la prise en charge et toutes les décisions prises pendant la consultation. Dans la 
prévention des facteurs de risque cardio-vasculaire, la prise en charge va dépendre 
essentiellement de ce que le patient accepterait de dire de ses habitudes alimentaires 
et de sa pratique physique, sur des symptômes plus ou moins flous et sur des 
informations plus ou moins vérifiables. Certains patients peuvent ne pas oser 
demander une information ou une explication, par peur de « déranger » le médecin, 
sans que la catégorie sociale nintervienne alors forcément.
 La démarche de prévention qui demande au patient d « acquérir » le rôle de malade 
potentiel avec une difficulté encore plus grande à identifier leurs besoins et/ou à 
formuler leurs attentes. 
    Daccord 
    Pas d'accord 
    Sans avis 
Vos commentaires : 
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• Du côté de leur interaction 
 Une dynamique de réciprocité et dinfluence mutuelle où on a vu limportance de la 
participation du patient dans les échanges qui sinstaure et comme peut également 
en témoigner la dynamique dadaptation et de convergence lexicale observée 
pendant les consultations. 
 Des  « mal-entendus » qui peuvent sopérer au moment de linterprétation que font 
les patients des explications et des informations du médecin, tant de la transcription 
des mots des patients dans un langage médical opérés par les médecins. Ceci 
pourraient expliquer les désaccords observés, avec des patients disant ne pas avoir 
entendu les conseils que les médecins disaient avoir donné. Mais des malentendus 
peuvent également naître des nombreuses questions posées par les malades qui 
restent sans réponses, soit parce que le médecin na pas « écouté » le patient ou parce 
quil a mal interprété la demande, voire en lui attribuant une demande non exprimée. 
 Des différences culturelles qui pourrait entrainer des difficultés de 
compréhension (dans lexplication des origines des maladies et de la santé, des 
différences de valeurs, des différences dans le type de relation souhaité par le patient, 
les stéréotypes et les barrières linguistiques) 
    Daccord 
    Pas d'accord 
    Sans avis 
Vos commentaires : 
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RECOMMANDATIONS
 Développer et renforcer la maîtrise dune bonne communication, par lapprentissage de 
différentes techniques. Son enseignement est encore souvent négligé dans la formation 
et est très inégal dune faculté à une autre, ou relève dinitiatives encore locales au cours 
de la Formation Médicale Continue (groupes de pairs).  
    Daccord 
    Pas d'accord 
    Sans avis 
Vos commentaires : 
 Intégrer dans les programmes de formation initiale et continue des professionnels de la 
santé un enseignement sur les déterminants sociaux de la santé et les questions de 
pluriculturalisme, en développant dautres approches que celles biologiques axées sur 
les soins curatifs, comme lapproche socioéconomique, culturelle et macro-sociale. 
    Daccord 
    Pas d'accord 
    Sans avis 
Vos commentaires : 
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 Développer des recherches sur les modalités dorganisation actuelles des soins 
primaires en France dont celles dune meilleure intégration de la prévention dans le 
système de soins « tant au quotidien que dans le cas de patients atteints de pathologies 
chroniques », ce qui passe par lamélioration de la qualité des soins préventifs et plus 
particulièrement leur équité. 
o La reconsidération de la place du médecin généraliste dans le système de soins, 
de ses attributions en matière de compétences et de sa situation à repenser dans 
un réseau de correspondants devraient contribuer à améliorer ses capacités à 
« écouter », cest-à-dire à diagnostiquer les symptômes dune situation limite en 
santé. 
    Daccord 
    Pas d'accord 
    Sans avis 
Vos commentaires : 
 Identifier la nature des interventions les plus à mêmes de contribuer à latteinte de 
lobjectif de réduction des inégalités sociales de santé en discutant de lopportunité 
dexpérimentations pratiques en médecine générale et des meilleures stratégies pour ce 
faire, avec un intérêt plus spécifique pour les interventions visant à améliorer la qualité 
de linteraction soignant-soigné (cf travaux sur l« activation » de la participation des 
patient, sur la « compétence culturelle » des professionnels et sur les soins dits centrés 
sur les patients (« patient-centeredness »), cest-à-dire plus respectueux de leurs attentes 
et de leurs compétences, notamment en matière de culture de santé (« health literacy »)). 
    Daccord 
    Pas d'accord 
    Sans avis 
Vos commentaires : 
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